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Vorwort der Herausgeber 



Mit diesem Fallbuch mochten wir den gegenwartigen Stand der Diagnostik und The- 
rapie hirngeschadigter Patienten sowie der Beratung ihrer Angehorigen aufzeigen. 

Noch vor einem Jahrzehnt waren Fachbiicher oder Kapitel iiber neuropsychologi- 
sche Storungen im deutschsprachigen Raum rar. Das hat sich inzwischen geandert 
und Kapitel iiber neuropsychologische Storungen gehoren nunmehr zum festen Be- 
standteil klinisch-psychologischer und neurologischer Lehrbiicher. 

Die Anwendung von abstrahiertem Lehrbuchwissen auf die Probleme in der klini- 
schen Praxis bereitet erfahrungsgemaB immer Schwierigkeiten. Dies gilt um so 
mehr, wenn es im Einzelfall um die Auswahl und Durchfiihrung spezifischer Be- 
handlungsstrategien geht. 

Zur Hilfe in dieser Problematik wurde das vorliegende Buch konzipiert. Es vermit- 
telt praxisnah Informationen iiber eine Vielzahl von neuropsychologischen Storun- 
gen und deren Behandlung in Form konkreter Einzelfallberichte. 

Dieses Fallbuch ware ohne die Unterstiitzung einer groBen Anzahl von Personen 
nicht zustandegekommen. Unser Dank gilt in erster Linie den Autorinnen und Au- 
toren, die sich trotz der Belastung durch die tagliche klinische Praxis bereit erklar- 
ten, einen Fallbericht zu schreiben. 

Erwahnt werden miissen auch die Patienten, iiber die wir hier berichten. Ihr person- 
licher Leidensweg bildet die Grundlage aller Darstellungen und es sollte nicht ver- 
gessen werden, daB hinter jedem Fallbericht ein Mensch mit seinem individuellen 
Schicksal und dessen Angehorige stehen. 

Unseren besonderen Dank mochten wir Frau cand. Psych. Barbara Heldmann aus- 
sprechen, die alle Manuskripte vor Drucklegung nochmals sorgfaltig durchgesehen 
und fehlende Angaben erganzt hat. 

Wir wiirden uns freuen, wenn dieses Fallbuch ein wenig dazu beitragen konnte, daB 
die Rehabilitation hirngeschadigter Personen, wirkungsvoller, neuropsychologisch 
fundierter und storungsspezifischer wird. 



Marburg und Miinchen im Mai 1996 



Siegfried Gauggel & Georg Kerkhoff 
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Einleitung 



Ein Fallbuch zur Klinischen Neuropsychologie 

Siegfried Gauggel & Georg Kerkhoff 

Falldarstellungen in der Klinischen Neuropsychologie 

Falldarstellungen haben in der Psychologie und Medizin eine sehr lange Tradition, 
die weit in die Wissenschaftsgeschichten dieser beiden Disziplinen zuruckreicht. 
Auch in der Klinischen Neuropsychologie, der Schnittstelle zwischen Psychologie 
und Neurologie, war die Erkenntnisgewinnung gerade in den Anfangen immer eng 
verbunden mit der sorgfaltigen und detaillierten Beobachtung und Beschreibung 
ungewohnlicher und seltener Falle (Code, Wallesch, Joanette & Lecours, 1996). 
Beispielsweise wies Paul Broca (1861) mit seiner damals aufsehenerregenden 
Falldarstellung des Patienten „Tan“ auf den engen Zusammenhang zwischen einer 
Lasion in der dritten Stirnhirnwindung und einer Sprachstorung hin. 

Anhand solcher detaillierter Beobachtungen wurde aber auch schon lange Zeit vor 
der Publikation von Broca versucht, Riickschliisse auf den Zusammenhang zwi- 
schen Hirnschadigungen und Funktionsstorungen zu ziehen. Aufbauend auf einer 
Vielzahl solcher Falldarstellungen wurden daraus GesetzmaBigkeiten iiber die 
strukturelle Organisation und die funktionelle Architektur des Gehims abgeleitet 
(z.B. Fissauer, 1889). 

Mit Entwicklung und Einsatz inferenzstatistischer Methoden der experimentellen 
Psychologie in den 20er Jahren dieses Jahrhunderts trat die Einzelfalldarstellung in 
der Neuropsychologie und auch in den anderen medizinisch-psychologischen Fel- 
dem etwas in den Hintergrund. Grundbaustein der Erkenntnisgewinnung wurde das 
Experiment, das mit einer moglichst groBen Anzahl von Versuchspersonen (Patien- 
ten) durchgefiihrt wurde und mit dessen Hilfe sich weitreichende und statistisch 
abgesicherte GesetzmaBigkeiten ableiten lassen. 

Parallel zu der Entwicklung des experimentell-statistischen Gruppendesigns hat 
sich aber auch die Methode der Einzelfalldarstellung weiterentwickelt. Wahrend 
anfangs hauptsachlich die Betonung auf der Beschreibung des Verhaltens und Er- 
lebens besonderer Einzelfalle lag, wurden spater zunehmend auch die Ergebnisse 
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spezieller Untersuchungstechniken und -verfahren in die Falldarstellung miteinbe- 
zogen (z. B. Liepmann, 1908). 

Hieraus entwickelte sich die experimentelle Einzelfall- Analyse (Barlow & Hersen, 
1984; Shallice, 1979) die in den 60er und 70er Jahren in der Klinischen Psycholo- 
gic, insbesondere der Psychotherapie-Forschung, groBe Bedeutung erlangte 
(Hayes, 1981). Die Entwicklung von N = 1-Versuchsplanen und entsprechenden 
inferenzstatistischen Verfahren zur Sicherung von Interventionseffekten ist weiter 
fortgeschritten (vgl. z.B. Yarnold, 1988; Mueser, Yamold & Foy, 1991). 

In der klinischen Neuropsychologie haben Einzelfalldarstellung eine besondere 
Tradition. So stellt der Fall des Patienten H.M. ein gutes Beispiel fur ein experi- 
mentelles, einzelfallorientiertes Vorgehen dar (Scoville & Milner, 1957). In einer 
Vielzahl von Studien konnte am Beispiel von H. M. gezeigt werden, daB nach einer 
bilateralen Schadigung des Hippocampus zwar eine schwere anterograde Gedacht- 
nisstorung auftritt, aber zahlreiche intellektuelle Fahigkeiten unversehrt bleiben (zu- 
sammenfassend siehe Milner, 1970). Ein ahnlich beruhmter Fall einer Patientin mit 
einer visuellen Formagnosie („DF“) wurde in der Arbeit von Goodale und Milner 
(1992) beschrieben. DF zeigt eine bemerkenswerte Dissoziation zwischen dem vi- 
suellen Erkennen von Gegenstanden und dem Greifen nach solchen Gegenstanden. 
Obwohl sie die Orientierung von Objekten perzeptiv nicht unterscheiden kann, ist 
sie doch in der Fage entsprechend orientierte Objekte problemlos zu ergreifen, was 
ohne eine Codierung der Hauptorientierung des Objektes nicht moglich ist. Diese 
Dissoziation zwischen „Aktion“ und „Perzeption“ hat die theoretischen Vorstellun- 
gen liber die Arbeitsweise der dorsalen und ventralen visuellen Projektionssysteme 
(Ungerleider & Haxby, 1994) beim Menschen revolutioniert. 



Renaissance von Einzelfall-Studien 

Seit etwa den 80er Jahren erlebt die Methodik der Einzelfall-Studie nicht nur in der 
Klinischen Neuropsychologie (Miller, 1993; Shallice, 1979, 1988), sondern auch in 
der Klinischen Psychologie (Hilliard, 1993) eine Renaissance. Der Verlag Oxford 
University Press hat 1995 mit der Publikation der Zeitschrift „Neurocase“ auf diese 
Entwicklung reagiert. In dieser neuen Zeitschrift werden ausschlieBlich Einzelfall- 
studien aus dem Gebiet der Neuropsychologie, der Neurologie und Neuropsychia- 
trie publiziert. 

Ausschlaggebend flir diese Entwicklung sind sicherlich zwei Griinde: Zum einen 
ist die Planung und Durchflihrung einer Einzelfall-Studie im Vergleich zu einer 
Gruppenstudie sehr viel okonomischer, zum anderen kann im Rahmen einer Ein- 
zelfallstudie den individuellen Storungen des Patienten starker Rechnung getragen 
werden. Dariiber hinaus konnen in einer Einzelfallstudie paradigmatisch spezift- 
sche Dissoziationen nachgewiesen oder Behandlungsverfahren erprobt werden, de- 
ren Durchflihrung in Gruppenstudien oft sehr viel mehr Zeit in Anspruch nehmen 
wurde. 
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Einzelfallstudien konnen so nicht nur zu einem besseren Verstandnis der spezifi- 
schen Auswirkungen einer Hirnschadigung beitragen, sondern bieten sich beson- 
ders zur Entwicklung und Evaluation neuer Behandlungsmethoden und -verfahren 
an. Nur die genaue Betrachtung des Einzelfalls, d.h. der Betrachtung des Patienten 
mit alien seinen individuellen Beeintrachtigungen, Handicaps, aber auch verbliebe- 
nen Ressourcen und intakten Bewaltigungsstrategien, seiner biographischen Ent- 
wicklung sowie seinem sozialen und beruflichen Umfeld, erlaubt eine sinnvolle 
Planung und Durchfuhrung rehabilitativer MaBnahmen. 

Aus dieser Uberlegung heraus ist das hier vorliegende Fallbuch der Klinischen 
Neuropsychologie entstanden, das eine Mischung aus klinischen Fallbeschreibun- 
gen und experimentellen Einzelfallstudien enthalt. In 35 Fallbeispielen werden von 
erfahrenen Klinikern detailliert die Auswirkungen einer Hirnschadigung auf die 
motorischen und sensorischen Leistungen sowie die kognitiven und emotionalen 
Fahigkeiten des betroffenen Patienten dargestellt. Auch die Auswirkungen auf die 
Familie, den Beruf und das Alltagsleben finden dabei Beriicksichtigung. Schwer- 
punkt der Darstellung ist primar das therapeutische Vorgehen und die Bemuhung, 
die Effektivitat der durchgefuhrten Behandlung zu iiberprufen. 

Die Fallbeispiele stammen im wesentlichen aus acht Bereichen, wobei fast alle 
wichtigen Themenbereiche aus der Rehabilitation himgeschadigter Personen auf- 
gegriffen wurden. Der Schwerpunkt liegt dabei allerdings eindeutig auf der Darstel- 
lung der Behandlung kognitiver, emotionaler und psychosozialer Beeintrachtigun- 
gen. Neben Fallberichten zur Behandlung einzelner Storungen (visuelle Wahrneh- 
mung, Sprache, Sprechen, Gedachtnis usw.) werden Behandlungsansatze bei 
speziellen Patientengruppen dargestellt (Kinder, Jugendliche, altere Menschen, 
apallische Patienten). Dartiber hinaus finden sich Falldarstellungen, in denen liber 
umfassende und weitreichende RehabilitationsmaBnahmen oder iiber ein Bera- 
tungskonzept fur die Angehorigenarbeit berichtet wird. Trotz der groBen Zahl an 
Fallberichten konnten aus Platzgriinden nicht alle neuropsychologischen Storungs- 
bilder behandelt werden. Wir glauben jedoch, daB in dem vorliegende Buch ein 
breites Spektrum an therapeutischen MaBnahmen fur eine Vielzahl von Storungs- 
bildern dargestellt wird und der Leser vielfaltige Anregungen fur die eigene klini- 
sche Praxis erhalt. 
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Hirnverletztenlazarette und 
die Anfange der Neurorehabilitation 

Siegfried Gauggel 

Die Hirnverletztenlazarette im I. Weltkrieg 

Die Rehabilitation himgeschadigter Patienten hat in Deutschland eine sehr lange, 
mit Hohen und Tiefen versehene Histone. Bereits unmittelbar nach Beginn des 
I. Weltkrieges, als eine zunehmend groBere Zahl von himverletzten Soldaten von 
den Feldlazaretten zur weiteren Behandlung in die Heimatkliniken verlegt wurde, 
trat das Bediirfnis zu Tage, ihre Behandlung in ganz besonderer Weise, sowohl 
in medizinischer, wie in sozialer Beziehung zu gestalten; in medizinischer, weil die 
seelischen und korperlichen Ausfallerscheinungen der Himverletzten besonders 
sorgfaltige Dauerbeobachtung, klinische und psychologische Analyse und speziali- 
stische Behandlung erfordem; in sozialer, weil ein groBer Teil der Verletzten teils 
wegen umschriebener Defekte, teils wegen intellektueller und charakterologischer 
Gesamtveranderungen der Berufsumschulung und arztlich geleiteten Vorbereitung 
fur das praktische Leben im Lazarett bedarf oder gar wegen sehr schwerer Schadi- 
gungen dauemd leistungsunfahig und auf fremde Hilfe angewiesen ist.“ (Goldstein 
& Reichmann, 1920, S. 418) 

Poppelreuter, der die Nervenstation fur Kopfschusse und die Provinzialberatungs- 
stelle fur kopfschuBverletzte Kriegsbeschadigte in Koln 1914 aufgebaut und bis 
1925 geleitet hat, war einer der bekanntesten Fiirsprecher fur die Einrichtung spe- 
zieller Behandlungszentren. Nach seiner Ansicht sind die Anforderungen und die 
Aufgaben, die die Rehabilitation hirnverletzter Soldaten stellt, viel zu groB, um ne- 
benbei in einer psychiatrischen und neurologischen Klinik miterledigt zu werden 
(Poppelreuter, 1917, 1918). „So wie die orthopadischen Kliniken selbstandig neben 
die chirurgischen Kliniken, die Institute fur pathologische Physiologie selbstandig 
neben die physiologischen Institute getreten sind, so miissen selbstandige Institute 
zur Untersuchung, Behandlung und Versorgung der Himverletzten entstehen. Ich 
mochte, um den sachlich engen AnschluB an die normale padagogische und patho- 
logische Psychologie hervorzuheben, die Namensgebung versuchen: Institut fur kli- 
nische Psychologies (Poppelreuter, 1917, S. 18) 

An verschiedenen Ort in Deutschland (Koln, Frankfurt am Main, Mtinchen, Halle, 
Berlin, Konigsberg, Hannover usw.) wurden in der Folgezeit solche Speziallazarette 
fur himverletzte Soldaten eingerichtet. Die Aufgabe dieser Hirnverletztenlazarette 
bestand (1) in der Untersuchung, Beobachtung und Behandlung, (2) der Wiederher- 
stellung der psychischen Ausfalle durch die padagogische Behandlung auf Grund der 
Ergebnisse fortlaufender medizinisch-psychologischer Analysen, (3) der Wiederher- 
stellung der Arbeitsfahigkeit und die Berufswahl in Lazarettwerkstatten sowie (4) 
der Begutachtung der Berufsfahigkeit und Rentenfestsetzung. Daruber hinaus dien- 
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ten diese Institute als soziale Beratungsstellen und Erwerbswerkstatten fiir schwer- 
beschadigte Himverletzte (Goldstein & Reichmann, 1920; Poppelreuter, 1928). 

In einigen dieser Zentren entstand eine enge und fruchtbare Zusammenarbeit zwi- 
schen Arzten, Psychologen, Lehrern und Handwerksmeistern (z.B. Goldstein & 
Gelb, 1918). Poppelreuter verstand diese Zentren als Institution fiir die „. . . Arbei- 
ten des Forschers, des Arztes, des Psychologen, des Padagogen und der beruflichen 
Praxis." (Poppelreuter, 1917, S. 18). Goldstein, der Leiter des Lazaretts fiir Hirn- 
verletzte in Frankfurt am Main, begriindete die Notwendigkeit der Zusammenarbeit 
mit anderen Berufsgruppen (insb. mit Psychologen) vor allem dadurch, „. . . daB 
sowohl Arbeitskraft wie Kenntnisse des Arztes, der das Fazarett fiir Himverletzte 
leitet, zu einer fruchtbaren Tatigkeit in dieser Hinsicht nicht ausreichen wiirden . . .“ 
(Goldstein & Reichmann, 1920, S. 459). Zur wissenschaftlichen Aufarbeitung (bzw. 
Erforschung der Ausfallerscheinungen) sowie zur Durchfiihrung der Ubungsbe- 
handlung bedarf es nach Ansicht von Goldstein einer engen Zusammenarbeit mit 
einem Fachpsychologen, der nicht nur iiber das entsprechende methodische Reper- 
toire verfiigt, sondern auch iiber entsprechende normalpsychologische Kenntnisse 
und Untersuchungsverfahren (Goldstein & Reichmann, 1920). „So fand also bei 
den Hirnverletzten die Psychologie Anwendung in ihrer ganzen Breite, angefangen 
mit dem generellen psychologischen Forschungsexperiment (...) durch die padago- 
gisch-psychologischen Methoden hindurch bis zum praktisch-psychologischen 
Test, zur Psychotechnik." (Poppelreuter, 1928, S. 2) 



Die Struktur der Hirnverletztenlazarette 

Die Struktur und die Organisation dieser Hirnverletztenlazarette war iiberraschend 
modem und umfassend. Ausfiihrlich hat Poppelreuter (1917) den Aufbau seines ei- 
genen Institutes beschrieben, in dem bis zum Ende des I. Weltkrieges iiber 700 Pa- 
tienten behandelt worden waren. „Da alle Patienten auBer Bett sind, konnten wir mit 
dem Prinzip eines Krankenhauses, eines Bettenlazarettes, brechen. Die Station be- 
steht aus zwei 10 Minuten voneinander entfernten Hiiusem. Im friiheren Stadtwald- 
Sanatorium weilen die Feute nur zum Schlafen, zum Einnehmen der Mahlzeit und 
in den Erholungsstunden. Das zweite Haus, TheresienstraBe 64, enthalt die Untersu- 
chungsraume, das psychologische Laboratorium, die Unterrichtszimmer, Arbeits- 
und Werkstattenraume. Die Feute kommen von morgens 9 bis 12 Uhr und nachmit- 
tags von 4 bis 6 Uhr hierher, um zu arbeiten.“ (Poppelreuter, 1917, S. 1) 

Die ..Nervenstation fiir Kopfschiisse" in Koln untergliederte sich in eine Ubungs- 
schule und eine Werkstattabteilung (Poppelreuter, 1917). Wahrend in der Ubungs- 
schule durch Unterricht die Storungen des Sprechens, Schreibens, Fesens, Rech- 
nens und anderer kognitiver Funktionen behandelt werden sollte, diente die Werk- 
stattarbeit zur Verbesserung von Fahmungen, sensorischen Storungen, Apraxien 
und korperlichen FeistungseinbuBen. 

Die Ubungsschule bestand aus einer Oberklasse (27 Schiller), einer Unterklasse fiir 
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Schwergeschadigte (10 Schuler), einer Klasse der Motorisch-Aphasischen (11 
Schuler), einer Klasse der Sensorisch-Aphasischen (5 Schuler), einem Kursus fur 
linkshandiges Schreiben fur Gelahmte (6 Schuler), einer Klasse mit „strengem“ 
Einzelunterricht fur besonders schwer Geschadigte (4 Schuler) und einer Klasse fur 
Schwerhorige, Taube und psychogene Sprachstorungen (6 Schuler). Die Unter- 
richtsklassen wurden von insgesamt 12 Lehrkraften, vier Volksschullehrem, zwei 
Taubstummenlehrem, einem Psychologie- und einem Medizinstudenten sowie von 
engagierten und geeigneten Laien betreut. 

In der Oberklasse, der die leichtgeschadigten Schuler angehorten, bestand der Un- 
terricht aus Lesen, Schreiben, Rechnen und „Realien“. „Dem Leseunterricht wird 
die tagliche Zeitung zugrunde gelegt. Im Brennpunkt des Rechnens steht das 
Sachrechnen; die Aufgaben aus dem Wirtschaftsleben werden besonders beriick- 
sichtigt. Geschichtliche, volkswirtschaftliche und geographische Lektiire mit an- 
schlieBender Besprechung, sowie Kinofilme ergeben den Stoff fur zweckent- 
sprechende Aufsatze." (Poppelreuter, 1917, S. 2) In der Unterklasse fur Schwerge- 
schadigte wurden die gleichen Facher wie in der Oberklasse unterrichtet. Nur war 
der Lehrstoff in bezug auf Umfang und Ziel reduziert. In der ..Klasse der Motorisch- 
Aphasischen 11 lag das Schwergewicht auf der Wiedererlangung der Lautsprache, 
Lautbildungsirbungen, Nachsprechen, Rezitieren, linkshandigem Schreiben und 
Schreibsprache. Bei den Schiilern der „Klasse der Sensorisch-Aphasischen 11 wurde 
der Wiedererwerb des Sprachverstehens und verwandter Vorgange im Anschau- 
ungsunterricht an einfachen Objekten, Bildem und Kinofilmen getibt. 

Die Werkstattabteilung wurde von einem Gewerbeschullehrer geleitet und diente 
vor allem zur Arbeitsbehandlung (..Neutibung der Schaden 11 ), mit der moglichst 
friihzeitig (d.h. nach ca. 6-12 Wochen oder sobald der Zustand der Wunde es er- 
laubte) zunachst versuchsweise mit leichter Beschaftigung begonnen werden sollte. 
AuBerdem diente die Werkstattabteilung dazu, die aufgetretenen EinbuBen an kor- 
perlicher und handwerklicher Leistungsfahigkeit festzustellen sowie zur prakti- 
schen Begutachtung der Arbeitsfahigkeit und zur Uberwachung der ..Anfangsstadi- 
en beruflicher Neuausbildung 11 (Poppelreuter, 1917, S. 2). 

Alle zur damaligen Zeit wichtigen gewerblichen Berufsrichtungen aus dem Holz- 
und Metallgewerbe waren in der Werkstattabteilung vertreten. Es gab eine Werkstatt 
fur Tischler, Drechsler, Schnitzer, Schuster, Schlosser, Schmiede, Installateure, 
Klempner usw. AuBerdem waren ein Werkstattgeschaftszimmer und Arbeitsplatze 
fur Zeichner, Konstrukteure, Ziseleure und Graveure vorhanden. 



Die Behandlung in der Ubungsschule 

In der Ubungsschule der Hirnverletztenlazarette wurde aber nicht ein fur damalige 
Zeiten normaler Schulunterricht durchgefuhrt, sondem es wurde versucht, diesen 
Fachschulunterricht umfassend mit moglichst konkretem Unterrichtsstoff zu gestal- 
ten und anzureichern. „Sehr bald zeigte es sich, daB die rein medizinische und die 
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iibliche klinisch-psychologische Untersuchung und Behandlung allein zur Beseiti- 
gung der Storung der Hirnverletzten, im besonderen der Ausfalle auf psychischem 
Gebiet nicht ausreichten. Es muBten besondere Methoden erdacht werden, die dem 
speziellen Ausfall im einzelnen Falle angepaBt waren. Als Vorbilder konnten etwa 
die Behandlungsmethoden der Aphasischen dienen, wie sie von Gutzmann, Fro- 
schels, Mohr und anderen schon im Frieden gehandhabt wurden. Entsprechend der 
auBerordentlichen Vielfaltigkeit der Ausfalle muBte die Behandlung aber vielgestal- 
tiger werden. Sie muBte sich auf einer eingehenden psychologischen Erforschung 
der Storung aufbauen." (Goldstein & Reichmann, 1920, S. 435-436) 

Erganzt wurde dieser Klassenunterricht zum Teil durch abstrakte einiibende und 
storungsspezifische Laboratoriumsversuche. Beispielsweise verwendete Goldstein 
das Tachistoskop, um gezielt Aufmerksamkeitsstorungen zu verbessern. 

Auch Moede sieht den psychologischen Arbeits- und Ubungskurs als Hauptbestand- 
teil der Behandlung. „Denn nicht bloB der Muskel und das Gelenk konnen betracht- 
lich durch orthopadische Ubungen in alien ihren Leistungen gebessert werden, . . ., 
sondern auch die BewuBtseinskrafte bieten der Behandlung durch methodische 
Ubungen ein sogar ungleich dankbareres Arbeitsfeld, deren Erfolge, wie vielfaltige 
Erfahrung bewiesen hat, keineswegs hinter denen der korperlichen Orthopadie zu- 
riickstehen." (Moede, 1917, S. 11) 

Moede postulierte auch Grundregeln fur die Gestaltung der psychologischen Ar- 
beits- und Ubungskurse, die sich auch heute in zahlreichen Publikationen finden 
(siehe auch StoBner, 1919). „Eine Einschrankung der Ubung aber auf einige wenige 
Funktionen ist durch nichts gerechtfertigt. Vielmehr ist die systematische Ubung 
des gesamten BewuBtseins und aller seiner Funktionen das Ziel, dem eine rationelle 
und methodische Ubungstherapie zuzustreben hat. Weiter sind wir der Ansicht, daB 
die geistige Funktionsiibung zweckmaBigerweise der Kenntnisvermittlung voran- 
zugehen hat, da die Starkung und Ausbildung der geschadigten Funktionen zunachst 
in Angriff genommen werden muB, ehe wir an eine Ubertragung von Wissen und 
Vermittlung von Fertigkeiten denken konnen." (Moede, 1917, S. 13) 

Dariiber hinaus sollten nach Moede bei der Durchfiihrung von Ubungskursen un- 
bedingt folgende Punkte beachtet werden: (1) die Ubungsbehandlung sollte dann 
beendet werden, wenn kein Lemzuwachs mehr zu verzeichnen ist, (2) die Ubungen 
sollten umfassend und systematisch sein (Ubung aller BewuBtseinsfunktionen), (3) 
die Ubungen sollten hierarchisch aufgebaut sein (d.h. zuerst sollten Empfindungs- 
iibungen, dann Ubung der Vorstellungen und Vorstellungsablaufe und dann Auf- 
merksamkeits- und Gedachtnisiibungen oder intellektuelle Betatigungen durchge- 
fiihrt werden. AnschlieBend sollte die Entwicklung des emotionalen oder Gefiihls- 
lebens und die Gewohnung an Arger und VerdruB im Mittelpunkt stehen. Ganz zum 
SchluB sollte das impulsive Leben durch Willensiibungen gestarkt werden.), (4) 
einzelne Ubungen sollten oft wiederholt werden, und es sollte vom Einfachen zum 
Schwierigeren fortgeschritten werden, (5) bei Gedachtnisiibungen sollte zuerst das 
Wiedererkennen, dann die gestiitzte und letztendlich die freie Reproduktion ver- 
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wendet werden, (6) auf den Funktionsresten sollte aufgebaut und (7) alle Ubungen 
sollten fur den Patienten interessant gestaltet werden. 



Erfolge der Behandlung 

Goldstein, Poppelreuter und auch die anderen Leiter der Himverletztenlazarette wa- 
ren sich darin einig, . . da6 an den Erfolgen der psychologisch-padagogischen 
Behandlung sowohl der umschriebenen wie der Allgemeinstorungen kein Zweifel 
besteht (vgl. Protokoll der Wiirzburger Tagung des deutschen Vereins fur Psychiatrie, 
1918, Ztschr. f. d. ges. Neurol, und Psych. 16, 1918 und die einschlagigen Arbeiten 
der dortigen Referenten). Sprachstorungen, Rechenstorungen bessern sich oft in we- 
nigen Wochen, ebenso die Herabsetzung der psychischen Leistungsfahigkeit, wenn 
auch natiirlich nicht zu selten eine gewisse geistige Schwache zuriickbleibt - beson- 
ders gilt letzteres fur die Linksverletzten, und hier wieder besonders fur die Stirn- 
himverletzten. Auch die allgemeine Beeintrachtigung der korperlichen Leistungsfa- 
higkeit kann durch die korperliche Arbeit betrachtlich gebessert werden. Die 
Ubungsfahigkeit fur Berufsarbeit ist oft eine erstaunliche. Ein relativ groBer Teil der 
Himverletzten wird wirtschaftlich wieder leistungsfahig; bei sehr vielen anscheinend 
recht schwer Geschadigten gelingt es, sie in einem neuen Beruf zu leidlich brauch- 
baren Arbeitern zu machen.“ (Goldstein & Reichmann, 1920, S.457-458) 

Poppelreuter und Goldstein untermauerten diese Aussagen auch mit entsprechen- 
den Daten, wobei beide mit den hierbei verwendeten methodischen Ansatzen ihrer 
Zeit voraus waren. 

Poppelreuter fiihrte bei seinen Patienten routinemaBig konkrete Leistungsprufungen 
durch. Beispielsweise muBten alle Patienten spezielle Priifungen (z. B. die Aufgabe 
des „Stemschneidens“) durchfiihren. Beim Stemschneiden sollte ein sechszackiger 
Stem aus mittelstarkem Karton neunmal hintereinander ausgeschnitten werden. Da- 
bei wurde die mittlere Zeit der Fertigstellung gemessen und eine Ubungskurve er- 
stellt. Zusatzlich wurde noch die Qualitat der Arbeit beurteilt. In der Arbeitspriifung 
lieB Poppelreuter mit einer Stanzmaschine (von 1 m Maximalhebelausschlag und 
15 kg Gewichtsbelastung) zwei Stunden lang mit 10 Minuten Pause Papierstreifen 
nach bestimmter Vorschrift ausstanzen. Viele Priifungen wurden spater durch noch 
alltagsnahere Untersuchungen in Form der freien Werkstattenarbeit ersetzt. Hierbei 
muBten alle Himverletzten beispielsweise eine „Kistenprobe“ durchlaufen. Bei die- 
ser Kistenprobe sollten die Patienten unter bestimmten gleichen Bedingungen (kon- 
stanter Arbeitsplatz, konstantes Werkzeug und Rohmaterial) nach vorher gegebener 
Arbeitsanweisung eine Kiste herstellen. Der Werkstattmeister notierte die zu den 
einzelnen Hantierungen benotigte Zeiten und fiihrte ein Arbeitsprotokoll. 

Goldstein und Reichmann (1920) berichteten von nachtraglichen Befragungen ent- 
lassener himverletzter Soldaten. Bei dieser Katamnese gaben 20% der im Frank- 
furter Hirnverletztenlazarett behandelten Patienten an, fast wieder normal und voll 
leistungsfahig zu sein. 32 % konnten als weitgehend leistungsfahig bezeichnet wer- 
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den. Weitere 32 % waren nach der Behandlung wieder in der Lage leichte Arbeiten 
zu verrichten, 16 % waren dagegen dauerhaft arbeitsunfahig. 

Trotz dieser „beachtlichen“ Erfolge wurde in den Arbeiten von Poppelreuter und 
Goldstein immer wieder betont, daB die Behandlung kopfschuBverletzter Soldaten 
langwierig und aufwendig ist. Neben den Spatabszessen, den Wundheilungsproble- 
men und den im Gehirn verbliebenen GeschoBteilen und Splittem waren es vor 
allem die lokalisierten Ausfallerscheinungen und die allgemeine Verringerung der 
geistigen und korperlichen Leistungsfahigkeit, die die Behandlung so lange hinzo- 
gen und erschwerten. 

„Bei den korperlichen Kruppeln ist die berufliche Brauchbarmachung zur Halfte 
ein technisches und gewerbliches Problem; die Falle sind zudem einfacher. Bei den 
.seelischen Kruppeln ‘ aber bestehen nicht nur Schwierigkeiten in der gleichen Wei- 
se, sondern es kommen noch viel mehr dazu. Ein gesundes Gehirn kann, wie die 
Falle der Kruppelfursorge zeigen, selbst das Fehlen beider Arme noch iiberwinden, 
aber ein krankes Gehirn kann es nicht zu solchen Hochstleistungen bringen.“ (Pop- 
pelreuter, 1917, S.7/8). 



Die weitere Entwicklung nach dem I. Weltkrieg 

Nach dem Ende des I. Weltkrieges verloren die Hirnverletztenlazarette, die aus be- 
hordlicher Ftirsorgepflicht gegeniiber den himverletzten Soldaten eingerichtet wur- 
den, an Bedeutung. „Letzten Endes ist die Hirnverletztensache wieder zu dem ge- 
worden, was sie im Anfang war, eine nebenbei getriebene Angelegenheit, jetzt, wie 
natiirlich, hauptsachlich im Rahmen der Psychiatrie bzw. Neurologie." (Poppelreu- 
ter, 1928, S.6) 

Von Anfang an muB den Leitem der Lazarette diese Situation und die Sonderstel- 
lung der Lazarette bewuBt gewesen sein, und kaum einer machte sich Hoffnungen 
auf einen Bestand iiber die Nachkriegszeit hinaus. Schon friihzeitig haben daher alle 
Himverletztenstationen Vorbereitungen fur die Zukunft getroffen. Poppelreuter hat- 
te bereits ein Jahr nach der Griindung (1914) die Entwicklung zu einem Institut fur 
klinische Psychologie ins Auge gefaBt. Andere Lazarette schlugen andere Entwick- 
lungsrichtungen ein. Das Frankfurter Institut unter der Leitung von Goldstein ver- 
legte seinen Schwerpunkt mehr auf die Psychopathologie, das Miinchner Institut 
unter Isserlin wandte sich der Heilpadagogik zu. Das Himverletzteninstitut in Halle 
schlug, so wie das Kolner Institut, die Richtung zur psychologischen Begutachtung 
der Erwerbsbeschrankten bzw. zur Berufseignungsdiagnostik ein. Andere Hirnver- 
letztenstationen wurden Beistandteil psychiatrischer Kliniken oder dienten nach 
Kriegsende als reine Fiirsorgestellen (Poppelreuter, 1928). 

Mit Beginn des II. Weltkrieges lebte der Gedanke der Hirnverletztenlazarette wieder 
auf, und in alien Wehrkreisen wurden solche Lazarette in neurologischen oder 
psychiatrischen Kliniken eingerichtet. Allerdings finden sich in der entsprechenden 
Literatur kaum Hinweise auf die Organisation und Struktur dieser Zentren. Es kann 
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wohl davon ausgegangen werden, daB die Lazarette vergleichbar mit den wahrend 
des I. Weltkrieges entstandenen Zentren aufgebaut waren. 

Auch die Zusammenarbeit von Medizinem und Psychologen bei der Diagnostik und 
Behandlung hirnverletzter Soldaten wurde fortgesetzt. Allerdings fand die Koope- 
ration wahrend des II. Weltkrieges ein abruptes Ende. Auf D ran gen von einfluBrei- 
chen Psychiatern verbot der Heeressanitatsinspekteur am 11.05.1942 die Verwen- 
dung von Psychologen in Sonderlazaretten zur Betreuung Hirnverletzter. Als in der 
Folgezeit, insbesondere nach Auflosung der Heeres- und Luftwaffenpsychologie, 
dennoch Psychologen in diesen Zentren arbeiteten, wurde das Verbot am 
09.10.1944 wiederholt (Geuter, 1984). Nach diesem Verbot fragten Arzte aus den 
einzelnen Wehrkreisen an, „. . . ob man die Psychologen nicht wenigstens als un- 
selbstandige Hilfskrafte verwenden konne. Ernst Kretschmer, damals beratender 
Psychiater beim Wehrkreis IX, bezeichnete den Einsatz solcher Hilfskrafte als be- 
wahrte Gepflogenheit; unter Leitung von Arzten konnten sie die notwendigen psy- 
chologischen Untersuchungen durchfiihren, iiber deren ZweckmaBigkeit kein 
Zweifel bestunde. In der Heeressanitatsinspektion dachte man aber anders und er- 
klarte die Untersuchung zu einer rein arztlichen Aufgabe (H 20/495).“ (Geuter, 
1984, S. 387) 

Was ist heute von den ersten Ansatzen erhalten 
geblieben? 

Mitte der 70er, Anfang der 80er Jahre ist die Rehabilitation himgeschadigter Patien- 
ten und die damit verbundene Forschung international (vor allem aber in den ang- 
loamerikanischen Landem) wieder in den Blickpunkt des Interesses geraten (vgl. 
Diller & Gordon, 1981 a; Diller & Gordon, 1981 b; siehe aber auch Luria, 1963). 

Sie erlebt seither hauptsachlich infolge des enormen Interesses an der Hirnforschung 
(..decade of the brain") und aufgrund der groBen Zahl von Personen mit Himverlet- 
zungen oder -erkrankungen einen neuen und ungeahnten Aufschwung (z. B. Meier, 
Benton & Diller, 1987). Insbesondere aus dem angloamerikanischen Raum, wo sich 
zahlreiche Programme unter psychologischer Leitung (z. B. die Rehabilitationspro- 
gramme von Ben-Yishay, Prigatano, Sohlberg/Mateer, Trexler und Ylvisaker) eta- 
blieren konnten, kamen viele wertvolle Anregungen (z.B. Kreutzer & Wehman, 
1991; Prigatano et ah, 1986; Sohlberg & Mateer, 1989; Uzzell & Gross, 1986). Die 
amerikanische ..National Head Injury Foundation" verzeichnet heute fur Hirngescha- 
digte mehr als 600 nationale Rehabilitationsprogramme (Ben-Yishay & Diller, 
1993). 

Diese Entwicklung ist auch an Deutschland nicht ganz spurlos vorbeigegangen. Al- 
lerdings wird erst wieder allmahlich an die alte Tradition und die Erfahrungen der 
Hirnverletztenlazarette des I. Weltkrieges angekniipft. Uberraschenderweise scheint 
es fast so, als ob es diese Epoche der Hirnverletzten-Rehabilitation in Deutschland 
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iiberhaupt nicht gegeben hat. Es bedurfte erst des AnstoBes von auBen, um hierzu- 
lande mit der Entwicklung von speziellen nicht ausschlieBlich auf motorische Sto- 
rungen ausgerichteten Behandlungsprogrammen und einer systematischen Evalua- 
tion wieder zu beginnen. 

Erfreulich ist hierbei, daB das Augenmerk in der Behandlung nun nicht ausschlieB- 
lich nur auf die motorischen Storungen der Patienten gerichtet werden, sondem 
auch die besondere Bedeutung kognitiver und emotionaler Defizite, Verhaltenssto- 
rungen und psychosozialer Probleme fur die berufliche, schulische und soziale 
Reintegration erkannt wurde. 

Heute ist es weitgehender Standard, daB in jeder neurologischen Rehabilitationskli- 
nik neben der Physiotherapie, der Baderabteilung und der Ergotherapie auch logo- 
padische und neuropsychologische Abteilungen vorhanden sind, die eigenstandig 
entsprechende diagnostische Untersuchungen und Behandlungen durchfiihren 
(Bundesarbeitsgemeinschaft fur Rehabilitation, 1994). 

Das heutige Behandlungskonzept 

In den Hirnverletztenlazaretten waren die padagogische Behandlung in der Ubungs- 
schule und die Arbeitskurse in den Werkstattabteilungen Hauptbestandteil des Be- 
handlungsprogramms. Mit diesen beiden Elementen wurde versucht, die motori- 
schen, sensorischen und kognitiven Storungen Hirnverletzter zu beseitigen oder so 
weit wie moglich zu vermindem. Im Prinzip finden sich diese beiden Therapiebau- 
steine, wenn auch in modifizierter Form und unter anderem Namen, in den heutigen 
Behandlungsprogrammen wieder (z.B. Gordon & Hibbard, 1991; Kreutzer & Weh- 
man, 1991). Allerdings gliedern sich die Behandlungsprogramme heute in eine 
Vielzahl von Einzelprogrammen und therapeutischen Methoden auf. 

Auch die Anzahl der an der Rehabilitation beteiligten Berufsgruppen hat sich ver- 
groBert, und es ist zu einer weiteren Spezialisierung und Aufteilung der Behand- 
lungstatigkeit gekommen. Hauptgrund hierfiir sind die multiplen Storungen und 
Beeintrachtigungen sowie die daraus folgenden Auswirkungen auf das Leben des 
Patienten und seiner Familie. Zur deren Behandlung sind neben einem detaillierten 
Storungswissen grundlegende Kenntnisse aus verschiedenen wissenschaftlichen 
Gebieten (z. B. Psychologie, Padagogik, Medizin, Physiologie, Sozialrecht) not- 
wendig. Die Aufgaben, die die Rehabilitation eines Himgeschadigten stellt, iiber- 
steigt die Kompetenz und Verantwortung einer einzelnen Berufsgruppe. 

Im Vergleich zu den Anfangen der Rehabilitation hat sich auch das theoretische 
Fundament und die Handlungsprinzipien in der Rehabilitation geandert (Bundesar- 
beitsgemeinschaft fur Rehabilitation, 1994; Gordon & Hibbard, 1991). 

Gegenuber den 20er Jahren wissen wir heute sehr viel mehr iiber die funktionelle 
Architektur und den strukturellen Aufbau des Gehims (Gazzaniga, 1995; Kandel, 
Schwartz & lessell, 1991). Wir wissen aber auch mehr dariiber, welche Storungen 
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und Beeintrachtigungen nach einer Hirnschadigung entstehen (z.B. Heilman & Va- 
lenstein, 1993) und wie sich diese auf das Leben der Betroffenen auswirken (z.B. 
Richardson, 1990). Ferner wissen wir auch mehr darirber, wie die betroffenen Per- 
sonen und deren Familien mit den entstandenen Problemen umgehen und welche 
Faktoren zur erfolgreichen Bewaltigung forderlich oder hinderlich sind (z. B. 
Brooks, Campsie, Symington, Beattie & McKinlay, 1987; Livingston, 1987; Peters, 
Stambrook, Moore & Esses, 1990). Auch konnen wir konkretere Angaben zur Art 
und Effektivitat verschiedener Behandlungen machen (z. B. Benedict, 1989; Rid- 
doch & Humphreys, 1994). 

Trotz der Fortschritte und Erfolge, die bei der Rehabilitation hirngeschadigter Per- 
sonen in den letzten Jahren erzielt werden konnten, darf nicht itbersehen werden, 
daB Hirnschadigungen in vielen Fallen chronische Storungen darstellen, die mit 
dauerhaften Behinderungen und Beeintrachtigungen verbunden sind. Ein unkriti- 
scher Enthusiasmus gegentiber den moglichen Erfolgen rehabilitativer MaBnahmen 
ist daher nicht angebracht. Vielmehr geht es darum, die angewendeten Behand- 
lungsmethoden standig kritisch zu reflektieren, zu evaluieren und gegebenenfalls 
weiter- oder neuzuentwickeln. Diese kritische Auseinandersetzung ist dann mog- 
lich, wenn die historische Entwicklung nicht in Vergessenheit gerat. 



Literatur 

Benedict, R. H. (1989). The effectiveness of cognitive remediation strategies for victims of trau- 
matic head injury: a review of the literatme. Clinical Psychology Review, 9, 608-626. 

Brooks, N., Campsie, L., Symington, C., Beattie, A. & McKinlay, W. (1987). The effects of 
severe head injury on patient and relatives within seven years of injury. Journal of Head 
Trauma Rehabilitation, 2, 1-13. 

Ben-Yishay, Y. & Diller, L. (1993). Cognitive remediation in traumatic brain injury: update and 
issues. Archives of Physical Medicine and Rehabilitation, 74, 204-213. 

Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation (1994). Rehabilitation Behinderter. Koln: Deut- 
scher Arzte-Verlag. 

Diller, L. & Gordon, W. A. (1981 a). Interventions for cognitive deficits in brain injured adults. 

journal of Consulting and Clinical Psychology, 49, 822-834. 

Diller, L. & Gordon, W.A. (1981 b). Rehabilitation and clinical neuropsychology. In S.B. Filskov 
& T.J. Ball (Eds.), Handbook of clinical neuropsychology (pp.702-733). New York: Wiley. 

Gazzaniga, M. S. (1995). The cognitive neurosciences. Cambridge: The MIT Press. 

Geuter. U. (1984). Die Professionalisierung der deutschen Psychologie im Nationalsozialismus. 

Frankfurt: Suhrkamp. 

Goldstein, K. & Gelb, A. (1918). Psychologische Analysen himpathologischer Falle auf Grund 
von Untersuchungen Himverletzter. Zeitschriftftir die gesamte Neurologie und Psychiatrie, 
XLI, 1-142. 

Goldstein, K. & Reichmann, F. (1920). Uber praktische und theoretische Ergebnisse aus den 
Erfahrangen an HimschuBverletzten. Ergebnisse der inneren Medizin und Kinderheilkunde, 
XVIII, 405-530. 




24 



Siegfried Gauggel 



Gordon, W. A. & Hibbard, M. (1991). The theory and practice of cognitive rehabilitation. In P. H. 
Wehman & J. S. Kreutzer (Eds.), Cognitive rehabilitation for persons with traumatic brain 
injury (pp. 13-22). Baltimore: Brookes Publishing. 

Heilman, K. M. & Valenstein, E. (1993). Clinical neuropsychology. New York: Oxford Univer- 
sity Press. 

Kandel, E.R., Schwartz, J.H. & Jessell, T.M. (1991). Principles of neural science. London: 
Prentice-Hall International. 

Kreutzer, J. S. & Wehman, P. H. (1991). Cognitive rehabilitation for persons with traumatic 
brain injury. Baltimore: Brookes Publishing. 

Livingston, M. G. (1987). Head injury: the relatives’ response. Brain Injury, 1, 33-39. 

Luria, A. R. (1963). Restoration of function after bruin injury. New York: Macmillan 

Meier, M. J., Benton, A.L. & Diller, L. (1987). Neuropsychological rehabilitation. London: 
Churchill-Livingstone. 

Moede, W. (1917). Die Untersuchung und Ubung des Gehirngeschadigten nach experimentellen 
Methoden. Beitrage zur Kinderforschung und Heilerziehung. B ei heft zur Zeitschrift fur Kin- 
derforschung, 135, 1-125. 

Peters, L.C., Stambrook, M., Moore, A.D. & Esses, L. (1990). Psychosocial sequelae of closed 
head injury: effects on the marital relationship. Brain Injury, 4, 39-47. 

Poppelreuter, W. (1917). Die psychischen Schadigungen durch KopfschuR im Kriege 1914/1916. 
Band I: die Storungen der niederen und hoheren Sehleistungen durch Verletzungen des Ok- 
zipitalhirns. Leipzig: Verlag von Leopold Voss. 

Poppelreuter, W. (1918). Die psychischen Schadigungen durch KopfschuR im Kriege 1914/1916. 
Bund II: Die Herabsetzung der korperlichen Leistungsfahigkeit und des Arbeitswillens 
durch Hirnverletzungen im Vergleich zu Normalen und Psychogenen. Leipzig: Verlag von 
Leopold Voss. 

Poppelreuter, W. (1928). Psychologische Begutachtung der Erwerbsbeschrankten. Berlin: Urban 
& Schwarzenberg. 

Prigatano, G. P., Fordyce, D. J., Zeiner, H. K., Roueche, J. R., Pepping, M. & Wood, B. C. (1986). 

Neuropsychological rehabilitation after brain injury. Baltimore: John’s Hopkins. 

Richardson, J. T. (1990). Clinical und neuropsychological aspects of closed head injury. London: 
Taylor & Francis. 

Riddoch, J.M. & Humphreys, G. W. (1994). Cognitive neuropsychology und cognitive rehabili- 
tation. Hove: Lawrence Erlbaum. 

Sohlberg, M.M. & Mateer, C. A. (1989). Introduction to cognitive rehabilitation. New York: 
Guilford Press. 

StoBner. A. (1919). Die unterrichtliche Behandlung KopfschuBverletzter. Zeitschrift fur Pada- 
gogische Psychologie, XX, 48-53. 

Uzzell, B. & Gross, Y. (1986). Clinical neuropsychology of intervention. Boston: Martinus Nij- 
hoff. 




Visuelle Wahmehmung und Aufmerksamkeit 



Mikroanalyse von Aufmerksamkeitsprozessen 

Bruno Fimm 



Einleitung 

Aufmerksamkeitsstorungen zahlen neben der Minderung von Gedachtnisfunktio- 
nen zu den haufigsten psychischen Beeintrachtigungen nach Hirnschadigungen 
(Van Zomeren & Brouwer, 1994). War der Bereich Aufmerksamkeit ursprunglich 
Gegenstand experimentalpsychologischer Untersuchungen bei Gesunden (Mack- 
worth, 1950; Broadbent, 1958), so hat sich die psychometrische Erfassung von Auf- 
merksamkeitsleistungen bei Patienten mit Hirnschadigung in den letzten 15 Jahren 
zunehmend etabliert (Cohen, 1993; Van Zomeren & Brouwer, 1994). 

Konzeptuell wird von verschiedenen Teilprozessen der Aufmerksamkeit ausgegan- 
gen, die selektiv gestort sein konnen. GemaB einer frliheren Unterscheidung (Posner 
& Rafal, 1987) in Mechanismen ungerichteter Aufmerksamkeit (allgemeine Reak- 
tionsbereitschaft: Alertness), gerichteter Aufmerksamkeit (selektive Aufmerksam- 
keit) und langerfristiger Aufmerksamkeitszuwendung (monotone Reizsituationen: 
Vigilanz; hohere Zielreizrate: Daueraufmerksamkeit) lassen sich verwendete Test- 
verfahren bzw. experimentelle Paradigmen grob klassifizieren. Der groBe Bereich 
der ..Selektiven Aufmerksamkeit" muB allerdings wesentlich differenzierter be- 
trachtet werden. So wurde beispielsweise vorgeschlagen, zwischen bewuBter/kon- 
trollierter und unbewuBter/automatischer Verarbeitung zu unterscheiden (Posner & 
Rafal, 1987). Als Basismechanismen selektiver Aufmerksamkeitsprozesse wurden 
die Komponenten ,, disengage” (Aufmerksamkeit losen), ,,move“ (Aufmerksamkeit 
verschieben) und ,, engage” (Aufmerksamkeit fokussieren) zumindest fiir den visu- 
ellen Bereich postuliert (Posner, 1980; 1987). Solche ,,mentalen“ Aufmerksam- 
keitsverschiebungen treten vorwiegend im Vorfeld von Augenbewegungen auf, sind 
jedoch von diesen unabhangig (Posner & Cohen, 1982). Offen ist weiterhin die 
Frage. ob diese bisher fiir die visuelle Verarbeitung belegte funktionale Differen- 
zierung auch fiir mentale Vorstellungen oder Reprasentationen gilt (vgl. , .Piazza del 
Duomo“-Experiment von Bisiach & Luzzatti 1978). Posner, Petersen, Fox und 
Raichle (1988), Posner und Petersen (1990) und Petersen, Robinson und Currie 
(1989) fanden Zusammenhange zwischen (rechts-)parietalen Lasionen und der 
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,,disengage“- Komponente, Lasionen auf Mittelhirn-Ebene und der ,,move“-Kom- 
ponente, sowie thalamischen Lasionen und der ,,engage“-Komponente. Es existie- 
ren sogar Hinweise, daB es sich bei diesen Basisprozessen um solche supramodaler 
(d.h. nicht nur fur den visuellen Bereich geltenden) Art handelt (Butter, Butchel & 
Santucci, 1989; Farah, Wong, Monheit & Morrow. 1989). 

Diese Konzeption erwies sich als fruchtbar fur die neuropsychologische Aufmerk- 
samkeitsforschung. So nehmen beispielsweise Posner. Walker, Friedrich und Rafal 
(1987) an, daB es sich beini visuellen Hemineglect um die Folge eines beeintrach- 
tigten ,,disengage“-Mechanismus beim anschlieBenden Verschieben der Aufmerk- 
samkeit in die kontralasionale Richtung handelt. Hiermit kompatibel sind auch Be- 
funde von Ladavas, Del Pesce und Provinciali (1989) und Ladavas, Petronio und 
Umilta (1990), wonach auch innerhalb des nicht-vernachlassigten Gesichtsfeldes 
eine erschwerte Verarbeitung von relativ zum Fixationspunkt linksseitigen Reizen 
vorliegt, sowie Marshall und Halligan (1994), die einen objektzentrierten Neglect 
beschrieben. Heilman, Watson und Valenstein (1985) sehen dagegen Neglect als 
Folge eines unilateralen Arousal-Defizits, Kinsbourne (1974) fiihrt ihn auf den 
Wegfall der Hemmung der gesunden Hemisphare zurlick. Letzteren Erklarungsan- 
satzen liegt implizit ein auch von Mesulam (1985) vertretenes Modell zugrunde, 
wonach die linke Hemisphare die Kontrolle liber den rechtsseitigen AuBenraum, die 
rechte Hemisphare jedoch bilaterale Kontrolle ausiibt. 

Eine Reihe von Untersuchungen wurde zur unspezifischen Aufmerksamkeitsakti- 
vierung nach Hirnschadigung durchgefiihrt. Hierbei kanien im wesentlichen Ein- 
fachreaktionstests zum Einsatz, die die momentane allgemeine Reaktionsbereit- 
schaft priifen sollten. Es konnte mehrfach gezeigt werden, daB besonders rechtshe- 
mispharische, kortikale Strukturen oder Hirnstammanteile (Cohen, 1993) hierftir 
kritisch sind. 

Vigilanz- oder langerfristige Aufmerksamkeitsleistungen wurden vor allem riick- 
wartigen Anteilen des rechten Parietallappens zugeschrieben, wie Dimond (1978) 
bei Untersuchungen mit Split brain - Patienten fand und wie sie neuerdings in PET- 
Aktivierungsstudien (Posner & Petersen, 1990) beschrieben wurden. 

Die Modalitatsspezifitat der Aufmerksamkeitsprozesse wurde mehrfach betont: 
Posner (1987) beispielsweise beschrankte seine Aussagen auf visuelle (,, spatial") 
Verarbeitungsmechanismen. In Untersuchungen zur geteilten Aufmerksamkeit, die 
sog. dual-task- Aufgaben verwendeten, wurde beschrieben, daB Aufgaben, die in- 
nerhalb der gleichen Modalitat verarbeitet werden (z.B. verbal) starker interferie- 
ren, als solche aus unterschiedlichen Modalitaten (z. B. auditiv und visuell). Diese 
Befunde bildeten dann die Basis spezifischer Kapazitatstheorien zur Aufmerksam- 
keit (Navon & Gopher, 1979). Offen ist allerdings weiterhin, ob geteilte Aufmerk- 
samkeit (als MaB von Aufmerksamkeitskapazitat) tatsachlich eine spezifische 
Funktion darstellt oder aber durch eine allgemeine Verlangsamung (Van Zomeren 
et al., 1984) durch Probleme im time-sharing (Lansman, Poltrock & Hunt, 1983), 
durch eine Shift-Problematik beim Wechsel zwischen verschiedenen Anforderun- 
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gen oder durch eine geringe Effizienz in der Koordination verschiedener Anforde- 
rungen in eine integrierte Aktivitat (Brouwer, Ponds, van Wolffelaar & van Zome- 
ren, 1989) bedingt ist. Die klinische Relevanz dieses Konzeptes wurde jedoch durch 
mehrere Studien, die Beeintrachtigungen neurologischer Patienten bei dual-task 
Aufgaben fanden (Posner, 1987; Sohlberg & Mateer, 1989; Brown, Jahanshahi & 
Marsden, 1993), belegt. 

Zum gegenwartigen Zeitpunkt bildet die Erforschung visueller Aufmerksamkeits- 
mechanismen einen eindeutigen Schwerpunkt. Wie eingangs erwahnt, finden sich 
Aufmerksamkeitsdefizite beim weitaus groBten Teil der hirngeschadigten Patien- 
ten. Ziel der Falldarstellung soil es sein, einen Patienten mit im Vordergrund der 
Symptomatik stehendem, qualitativ gut beschreibbarem Aufmerksamkeitsdefizit 
vorzustellen und exemplarisch eine detaillierte Analyse seiner Aufmerksamkeitslei- 
stungen vorzunehmen. 



Patient H. N. 

Der Patient ist 44 Jahre alt, mannlich und Hauptschullehrer. Er erlitt 3,5 Wochen 
vor der Untersuchung eine rechtsseitige Stammganglienblutung mit Hemiplegie 
links. Im CT stellte sich eine ca. 2,5 x 5 x 4,5 cm groBe Stammganglienblutung dar, 
die bis an die Sylvische Fissur rechts reichte. Der Thalamus war durch die Blutung 
ausgespart, der rechte Kapselschenkel nicht eindeutig von der Blutung abgrenzbar. 
Es zeigte sich eine Einengung des rechten Seitenventrikels ohne Mittellinienverla- 
gerung, die auBeren Liquorraume waren rechtshemispharisch eingeengt. Hierbei 
war das Kortexrelief leicht verstrichen, links war die Darstellung regelrecht. Die 
Blutung wurde stereotaktisch entlastet. Im EEG war ein rechts parieto-temporaler 
Delta-Fokus auffallig. 

Subjektive Beschwerden: Herr N. fiihlte sich durch die linksseitige Plegie beein- 
trachtigt und versuchte, durch tagliche Ubungen eine Besserung zu erreichen. Er 
fiihlte sich insgesamt langsam, trage und vermehrt ermiidbar. Ansonsten stellte er 
keine Anderungen zur Zeit vor der Erkrankung fest. Gedachtnisprobleme waren 
nicht vorhanden. Wahrend der Exploration begann Herr N. mehrfach zu weinen, 
ohne daB dies jeweils auf einen spezifischen Ausloser zurtickgefiihrt werden konn- 
te. Herr N. betonte, er sei schon immer ein weicher Mensch mit erhohter emotiona- 
ler Ansprechbarkeit gewesen, seit der Erkrankung hatte sich dies jedoch deutlich 
verstarkt. 



Neuropsychologische Untersuchung 

In der Kurzform des Leistungspriifsystems (Sturm & Willmes, 1983) erzielte Herr 
N. durchschnittliche Resultate bei raumlichem Vorstellungsvermogen (LPS 9; T = 
45) und Figur-Grund-Unterscheidung (LPS 10; T = 50), und gut durchschnittliche 
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Ergebnisse (jeweils T = 55) bei Wortschatz, logisch-abstrahierendem Denken, Wort- 
flussigkeit und Ratefahigkeit (LPS 1 + 2, 4, 5, 12). Aus diesen Untertests ergibt sich 
nach Sturm & Willmes (1983) eine durchschnittliche Gesamtleistung (PR 57). 
Sprachliche und nicht-sprachliche Teilkomponenten des Leistungsprofils unter- 
schieden sich nicht signifikant (Fluber, 1973). 

Die Erfassung kurzfristiger Behaltensleistungen ergab in der WMS-R-Zahlenmerk- 
spanne einen Prozentrang von 50 und im Corsi-Test einen solchen von 90. 

Die Arbeitsgedachtnisleistung, wie sie im Untertest Zahlennachsprechen rtickwarts 
des HA WIE erfaBt wird, war nach bisher vorliegenden klinischen Erfahrungen un- 
terdurchschnittlich bis allenfalls knapp durchschnittlich (Rohwert 4). 

Lern- und Merkfahigkeit wurden mit unterschiedlichen Verfahren modalitatsspezi- 
fisch erfaBt. Das Erlernen von 15 Wortpaaren, die initial vorgelesen wurden und 
bei denen jeweils das erste Wort vom Untersucher vorgegeben und das dazugeho- 
rende zweite Wort vom Patienten zu nennen war, war unauffallig hinsichtlich initia- 
lem Reproduktionsniveau, Lernverlauf und langerfristigem Behalten (die Wortpaa- 
re wurden nach 90 Minuten erneut abgefragt). 

Die verbale Lernfahigkeit ftir Reizmaterial ohne semantischen Bezug (in diesem 
Falle legale Neologismen) wurde mit dem Verbalen Lerntest (VLT) gepriift (Sturm 
& Willmes, 1994a). Die Gesamtleistung in diesem Verfahren war bei einem Pro- 
zentrang von 83 uberdurchschnittlich. Im nichtsprachlichen Pendant dieses Verfah- 
rens, dem Nonverbalen Lerntest (NVLT) (Sturm & Willmes, 1994b), lag die Ge- 
samtleistung bei einem Prozentrang von 15 signifikant niedriger. 

Mit dem Mosaiktest aus dem HAWIE-R wurden visuell-raumliche und visuo-kon- 
struktive Verarbeitungsprozesse gepriift. Die Leistung des Patienten war hierbei 
leicht unterdurchschnittlich (T = 42). Es fiel auf, daB der Herr N. nicht ganzheit- 
lich-gestalthaft, sondern einzelheitlich, von Musterdetails ausgehend, vorging. Dies 
fiihrte dann natiirlich auch zu Zeitiiberschreitungen. Das Abzeichnen eines fiinfzak- 
kigen Sterns gelang dem Patienten hingegen ohne Probleme. 

Es wurden vier fiir die Untersuchung von Neglect-Patienten konzipierte Papier- und 
Bleistifttests eingesetzt. Im einzelnen waren dies eine Linienhalbierungs-Aufgabe, 
eine visuelle Suchaufgabe (bei der unter einer Vielzahl von auf einem DIN A 4 Blatt 
zufallig angeordneten Buchstaben der Buchstabe ,,A“ zu finden und durchzustrei- 
chen war), eine Zeichenaufgabe (Abzeichnen einer Blume, Beschriften des Ziffer- 
blatts einer Uhr) und eine Leseaufgabe (Kurzgeschichte). Herr N. bearbeitete diese 
Verfahren adaquat, es fiel jedoch auf, daB er bei der Suchaufgabe rechts begann und 
sich spaltenweise durch das Buchstabenfeld durcharbeitete und daB er beim Ab- 
zeichnen der Blume mit rechtsseitig dargestellten Details begann und beinahe ein- 
zelne linksseitige Details ,,vergaB“. Die Ergebnisse bei Linienhalbieren und lautem 
Lesen waren unauffallig. 
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Zur differenzierten Aufmerksamkeitsdiagnostik wurden Untertests der Testbatterie 
zur Aufmerksamkeitspriifung (TAP; Zimmermann & Fimm, 1993) durchgefiihrt: 

Mit dem Untertest Alertness wird das allgemeine Aktivierungsniveau und die Fa- 
higkeit zur kurzfristigen Anhebung des Aufmerksamkeitsniveaus (phasische Alert- 
ness) gepriift. Der Test erfordert die Reaktion auf ein mit variablem Interstimulus- 
Intervall zentral dargebotenes Kreuz. Hierbei ist zu unterscheiden zwischen Durch- 
gangen ohne Warnton (einfache visuelle Reaktionszeit) und Serien mit Warnton, bei 
denen dem Kreuz mit einem randomisierten Zeitintervall ein Ton vorausgeht. Der 
Reaktionsmedian von Herrn N. in den Bedingungen ohne Warnton lag bei 383 msec 
und entsprach einem Prozentrang von 1. Auch die Reaktionsstreuung war deutlich 
erhoht (SD =116 msec; Prozentrang 1). Entgegen der Erwartung verlangerte sich 
die Reaktionszeit nach Vorgabe eines Warntons auf einen Reaktionsmedian von 
412 msec. Der hieraus berechnete Kennwert der phasischen Alertness (siehe Zim- 
mermann & Fimm, 1993) betrug -0.072, was einem Prozentrang von 10 entsprach. 

In einem weiteren Schritt wurde auf mogliche Gesichtsfeldausfalle mit dem Unter- 
test Gesichtsfeld getestet. Das Verfahren gestattet bei einem Abstand von 45 cm 
zwischen Augen und Monitor Aussagen iiber einen Bereich von jeweils 17 Sehwin- 
kelgrad rechts und links des Fixationspunktes. Wahrend in einem zentral dargebo- 
tenen Quadrat enthaltene einzelne Buchstaben, die in unvorhersagbaren Zeitinter- 
vallen wechseln, vom Patienten benannt werden mlissen (um die Fixation sicherzu- 
stellen), erscheinen an verschiedenen Punkten des Gesichtsfeldes Reize, auf die mit 
einem Tastendruck zu reagieren ist. Herr N. reagierte auf alle dargebotenen Reize. 
Sein Reaktionsmedian bei linksseitig dargebotenen betrug 646 msec (Prozentrang 
4), auf rechtsseitig dargebotene 536 msec (Prozentrang 10). Bei insgesamt unter- 
durchschnittlicher Reaktionsgeschwindigkeit zeigte sich somit eine deutliche Ten- 
denz, auf linksseitige Stimulation mit verzogerter Latenz zu reagieren. 

Bei einer Variante dieses Verfahrens, dem Untertest Neglect, ist der Bildschirm von 
vorneherein mit Zahlen angefiillt. In den verschiedenen Liicken dieses ,,Zahlentep- 
pichs” erscheinen dann randomisiert Reize, auf die durch Tastendruck zu reagieren 
ist. Dieser Test erfaBt somit die Fahigkeit, auf visuelle Reize an verschiedenen Stel- 
len des Gesichtsfeldes zu reagieren, wenn permanente kontralaterale und ipsilate- 
rale Stimulation (Zahlenmaske) vorhanden ist. Herr N. reagierte auf alle dargebo- 
tenen Reize, sein Reaktionsmedian bei linksseitig dargebotenen Reizen betrug 
657 msec (Prozentrang 1), auf rechtsseitig dargebotene Reize 575 msec (Prozent- 
rang 5). Auch hierbei bestand eine Tendenz, auf kontralaterale Stimulation mit ver- 
zogerter Latenz zu reagieren. Hinweise fur einen manifesten Neglect (beispielswei- 
se durch Auslassungen kontralasional dargebotener Reize) ergaben sich nicht. 

Zur Untersuchung lateralisierter Aufmerksamkeitsprozesse empfiehlt es sich, Auf- 
gaben zu verwenden, die zumindest teilweise eine Differenzierung der Basiskom- 
ponenten ,, disengage" , ,,move“ und ,, engage" leisten. Der Untertest Augenbewe- 
gung erfaBt die Latenz von Blicksprungen mittels eines Reaktionsparadigmas, bei 
dem an den Blickzielen unterschiedliche, gerastere Quadrate erscheinen, auf die 
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selektiv (nur auf das oben offene Quadrat) zu reagieren ist. Die Reize sind erst bei 
einer Fixierung differenzierbar und werden in drei Positionen, rechts, Mitte und 
links dargeboten, jeweils unter Gap- und Overlap-Bedingung. Bei der Gap-Bedin- 
gung wird der Fixationsreiz 200 msec vor dem Zielreiz ausgeblendet, bei der Over- 
lap-Bedingung persistiert der Fixationsreiz und es kommt zu einem zeitlichen 
,,Uberlappen“ von Fixations- und Zielreizdarbietung. Die in der Overlap-Bedin- 
gung bei Gesunden zu beobachtende Latenzverzogerung ist ein MaB fur disengage- 
Prozesse. Die Differenz zwischen der Reaktionszeit auf einen zentral dargebotenen 
kritischen Reiz und einen peripheren Reiz schatzt die sakkadische Latenzzeit. 
Abbildung 1 zeigt das Ergebnis des Patienten in diesem Test. 




H-N .OB 

GAP 



- H-N. OB 
OVERLAP 



Reizposition 



Abbildung 1: Test Augenbewegung - Patient FI. N.: Mediane der Reaktionszeit in unterschiedli- 
chen Testbedingungen 



Der Unterschied zwischen Gap und Overlap war liber alle Bedingungen hinweg 
signifikant (F 151 = 4,60; p < .05). Wie unschwer zu erkennen, waren die Reaktions- 
latenzen auf linksseitig dargebotene Reize deutlich hoher als auf rechtsseitig darge- 
botene. Allerdings war der Flaupteffekt „Position des kritischen Reizes“ nicht signi- 
fikant, was vermutlich auf den gegenlaufigen Effekt (von Gap und Overlap) bei 
zentral dargebotenen kritischen Reizen zuruckzufuhren ist: Die langsten Reaktions- 
zeiten traten bei zentral dargebotenen kritischen Reizen in der Overlap-Bedingung 
auf. Dies konnte als Minderung fokussierter Aufmerksamkeit (,,engage“-ProzeB) 
interpretiert werden. 

Nach Ladavas et al. (1989, 1990) sind lateralisierte Aufmerksamkeitsdefizite nicht 
nur abhangig von der Korpermittellinie. Vielmehr finden sich auch bei Fixierung 
von Gegenstanden auf der ,,gesunden“ Korperhalfte Vernachlassigungsphanomene 
von relativ zum Fixationspunkt kontralateral gelegenen Stimuli (vgl. objektbezoge- 
nen Neglect; Marshall & Halligan, 1994). In Anlehnung an ein von Ladavas et al. 
( 1989) verwendetes Verfahren wurde der Untertest Aufmerksamkeitsausrichtung 
(der jedoch noch nicht in der aktuellen TAP-Version enthalten ist) konzipiert. Bei 
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Abbildung 2: Test Aufmerksanikeitsausrichtung: Darstellung einzelner Testbedingungen 



dieseni Verfahren werden ein kritisches (auf das zu reagieren ist) und ein nicht-kri- 
tisches Symbol (vgl. Abb. 2) simultan am Bildschirm dargeboten. 

Hierbei sind folgende Bedingungen zu unterscheiden: (a) unilaterale Darbietung 
(beide Symbole in einem Gesichtsfeld) und (b) bilaterale Darbietung (in jedem Ge- 
sichtsfeld jeweils ein Symbol). Jede dieser Bedingungen laBt sich weiterhin danach 
unterteilen, ob der kritische Reiz links oder rechts vom nicht-kritischen Reiz bzw. 
innen (naher am Fixationspunkt) oder auBen (in der Peripherie) lokalisiert ist. Die 
Reize sind so gestaltet. daB nur bei genauer Fixierung kritische und nicht-kritische 
Reize differenziert werden konnen. Zwischen den einzelnen Trials ist ein zentral am 
Bildschirm dargebotener Stern zu fixieren, was durch visuelle Kontrolle der Augen- 
bewegungen seitens des Untersuchers erfaBt wird. Dieser reagiert mit einem Tasten- 
druck, wenn in diesem kritischen Zeitintervall Augenbewegungen des Patienten er- 
folgen. Entsprechende Trials werden dadurch markiert und nicht mit ausgewertet. 

Die Abbildung 3 gibt die Ergebnisse des Patienten wieder. Auf linksseitige (d.h. im 
linken Gesichtsfeld) dargebotene Reize reagiert der Patient mit deutlicher Verzoge- 
rung (F 1J0 = 7.31; p < .01). 

Ein weiterer signifikanter Effekt geht auf die Wechselwirkung uni-/bilaterale Dar- 
bietung x innere/auBere Position zurilck (F 170 = 5.60; p < .01). Inhaltlich ist er 
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Abbildung 3: Test Aufmerksanikeitsausrichtung - Reaktionsmediane von H. N. in den verschie- 
denen Testbedingungen 



folgendermaBen zu interpretieren (vgl. auch Abb. 3): Bei unilateraler Darbietung 
der beiden Stimuli wird jeweils mit geringerer Latenz reagiert, wenn der kritische 
Reiz rechts vom nicht-kritischen Reiz steht, also in den Bedingungen [(0) (1) x () 
()] und [() () x (0) (1)], wobei „(0)“ die Position des nicht-kritischen und ,,(1)“ 
die Position des kritischen Reizes markiert, „x“ dem Fixationspunkt entspricht und 
ftir eine in der jeweiligen Bedingung optionale jedoch nicht besetzte Bild- 
schirm-Lokalisation steht. Dies ist unabhangig davon, in welchem Gesichtsfeld die 
beiden Stimuli dargeboten werden, allerdings ist der Effekt im rechten Gesichtsfeld 
groBer. Bei bilateraler Darbietung wird wesentlich schneller reagiert, wenn der kri- 
tische Reiz ipsilateral vom Fixationspunkt lokalisiert ist; der Faktor ,,Nahe zum 
Fixationspunkt' 1 spielt dabei jedoch eine Rolle. Liegt der kritische Reiz naher beim 
Fixationspunkt, ist die Reaktionslatenz niedriger als bei dessen Lokalisation in der 
Peripherie. Folgende Erklarung bietet sich an: FI. N. weist eine generelle Tendenz 
auf, ipsilateral vom jeweiligen Fixationspunkt lokalisierte Reize zu bevorzugen 
bzw. kontralateral gelegene nur mit Latenzverzogerung zu verarbeiten. Ein klassi- 
sches Extinktionsphanomen bei bilateraler Stimulation liegt jedoch nicht vor (H. N. 
laBt keine kritischen Reize aus). Eine asymmetrische Aufmerksamkeitsverteilung 
im AuBenraum, etwa hervorgerufen durch eine Stoning von ,, engage"- oder ,,disen- 
gage“-Prozessen, wirkt sich in solchen Situationen negativ aus, die selektive visuelle 
Aufmerksamkeitsprozesse erfordern, wie etwa bei der Suche nach einem Zielreiz. 
Es ware hierbei zu erwarten. daB bei entsprechenden Untersuchungsparadigmen 
ebenfalls systematische Auffahigkeiten zu beobachten sind. 

Visuelle Suchprozesse sind im Untertest Visuelles Scanning der TAP operationali- 
siert. Bei diesem Verfahren ist eine 5 x 5-Reizmatrix, wie sie in Abb. 4 dargestellt 
ist, nach einem Zielreiz (Quadrat mit der Offnung an der Oberseite) zu durchsuchen. 
Der Patient wird hierbei darauf hingewiesen, daB die Reizmatrix systematisch, Zeile 
fur Zeile von oben nach unten (,,so wie man liest") nach dem Zielreiz abzusuchen 
ist. Maximal ein Zielreiz ist in einer Reizmatrix enthalten. Wird dieser entdeckt. so 
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ist die Reaktionstaste 1 mit der linken Hand zu driicken, ist dagegen kein kritischer 
Reiz enthalten (was erst nach Durchsuchen der ganzen Reizmatrix beantwortet wer- 
den kann) ist die Reaktionstaste 2 mit der rechten Hand zu betatigen. Die Abb. 5 
zeigt den Verlauf der Entdeckungszeiten fiir Targets in den Zeilen bzw. Spalten 1-5. 
Zudem ist die Verteilung der Auslassungen auf die 5 Reizspalten dargestellt. 




Abbildung 4: Test Visuelles Scanning - Beispiel einer Reizmatrix 




Abbildung 5: Verlauf der Entdeckungszeiten fiir Targets und Verteilung der Auslassungen auf die 
Spalten 1-5 der Reizmatrix 
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Der Reaktionsmedian der nicht-kritischen Trials (= Suchzeit fur die gesamte Reiz- 
matrix) betrug 9,7 sec und entspricht einem Prozentrang von 2. Auch die Reakti- 
onsstreuung bei diesen Trials war deutlich erhoht (SD = 3,3 sec; Prozentrang 1). 
Die Suchstrategie wird in diesem Verfahren folgendermaBen quantifiziert: Es wird 
die Pearson-Produkt-Moment-Korrelation zwischen der Position eines kritischen 
Reizes innerhalb der Matrix und der entsprechenden Reaktionszeit berechnet. Die 
Positionen sind dabei zeilenweise, d.h. 1. Zeile: 1-5; 2. Zeile: 6-10 etc. jeweils von 
links nach rechts durchnumeriert. Eine hohe Korrelation entspricht einem weitge- 
hend instruktionsgemaBen, systematischen Suchverhalten, eine niedrige Korrelati- 
on charakterisiert dann ein eher unsystematisches, ,,zufalliges“ Suchverhalten. Die- 
se Korrelation betrug bei H.N. 0.732 und entspricht einem Prozentrang von 24. 
Besonders auffallig ist die Verteilung der Auslassungen (insgesamt 13; Prozentrang 
4) auf die Spalten innerhalb der Matrix. 7 kritische Reize in der 1. (d. h. ganz linken) 
Spalte, 4 Reize in der 2. und 2 Reize in der 3. Spalte wurden ausgelassen. 



SchluBfolgerung 

FI. N. ist ein Patient in der Post-Akutphase der Erkrankung, in der Aufmerksam- 
keitsdefizite besonders hiiufig bzw. ausgepragt sind (Van Zomeren & Brouwer, 
1994). Allerdings ist auch in diesem Fall nicht von einer generellen Minderung der 
Leistungsfahigkeit auszugehen. Vielmehr fanden sich mit der Seite der Lasion kor- 
relierte neuropsychologische Auffalligkeiten. Unauffalligen sprachlichen intellek- 
tuellen und Gedachtnisleistungen standen etwas reduzierte Ergebnisse bei 
nichtsprachlichen intellektuellen Parametern sowie Minderungen der nichtsprach- 
lichen Lern- und Merkfahigkeit und der visuo-konstruktiven Verarbeitung gegen- 
iiber. Die ursprungliche Hypothese eines Neglects, die aufgrund klinischer Beob- 
achtung auf der Station an die Abtlg. Neuropsychologie herangetragen wurde. 
bestatigte sich nur teilweise. Zwar war keine Halbseiten-Vernachlassigung des Au- 
Benraumes bei bilateraler Stimulation feststellbar, die Verarbeitung ipsilateral gele- 
gener Information gelang jedoch wesentlich rascher als die kontralateraler Reize. 
Die Ergebnisse sprechen hierbei weniger ftir eine Schwierigkeit. die Aufmerksam- 
keit vor deren Verlagerung nach links von einem Punkt zu losen (disengage) als 
vielmehr ftir eine Faszilitierung der Verarbeitung ipsilateraler Reize. Ein Beleg hier- 
fiir ist das Ergebnis im Test Augenbewegung, bei dem der Patient auf rechtsseitige 
Reize wesentlich schneller als auf linksseitige und etwas schneller als auf zentrale 
(am Fixationspunkt gelegene) Reize reagierte. An alien Reizpositionen war aller- 
dings eine Verzogerung der Reaktionslatenz in der Overlap-Bedingung zu beobach- 
ten. Hatte ein Defizit im disengage-Mechanismus vorgelegen, so ware zumindest 
eine deutliche Reaktionsverzogerung bei linksseitigen Reizen in der Overlap-Be- 
dingung zu erwarten gewesen (vgl. Posner et al„ 1987). Dies war nicht der Fall. Der 
deutliche Reaktionszeitunterschied (mehr als 200 msec) zwischen GAP- und Over- 
lap-Bedingung bei zentraler Reizposition spricht eher dafiir, daB der Patient nicht 
ausreichend fokussierte. Eventuell hatte er seine Aufmerksamkeit permanent in die 
rechte Gesichtsfeldhalfte verlagert. Das Ergebnis in den beiden Tests Gesichtsfeld- 
priifung und Neglect ist mit dieser Erklarung kompatibel. Es wurde hierbei - unter 
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Aufrechterhaltung der zentralen Fixation - auf im rechten Gesichtsfeld dargebotene 
Reize systematisch schneller reagiert als auf kontralasional dargebotene. Dies zeigt 
auch, daB die ipsilasionale Bevorzugung nicht nur im Vorfeld von Augenbewegun- 
gen auftritt. sondern ein quasi ,,mentales“ Phanomen darstellt, und als verdeckte 
(,, covert") Verschiebung der Aufmerksamkeit in den rechtsseitigen Halbraum auf- 
zufassen ist. 

In Ubereinstimmung mit Befunden von Ladavas et al. (1989) war die asymmetri- 
sche Aufmerksamkeitsverteilung nicht nur auf die zur Korpermittellinie kontrala- 
terale Seite beschrankt, sondern fand sich auch innerhalb der ipsilateralen Seite. 
Herr N. reagierte hierbei systematisch auf relativ kontralaterale (jedoch noch ipsi- 
lateral zur Korpermittellinie gelegene) Reize mit erhohter Latenz. Dieser Befund 
spricht sornit flir eine objektzentrierte Komponente (vgl. Marshall & Halligan. 
1994) beirn vorliegenden Symptombild eines offensichtlich abgeklungenen Ne- 
glect. Dies ist auch mit der Annahme Kinsbournes (1993) eines auch innerhalb des 
ipsilateralen Gesichtsfeldes vorhandenen von kontralateral (erschwerte Verarbei- 
tung) nach ipsilateral (zunehmend bessere/leichtere Verarbeitung) reichenden Auf- 
merksamkeitsgradienten vereinbar. Der Patient scheint jeweils die Mitte der darge- 
botenen beiden Reize im Aufmerksamkeitsausrichtungs-Paradigma zu fokussieren 
und den jeweils zur Lasion ipsilateralen Reiz zu bevorzugen. 

Es wurde schon erwahnt, daB die Befunde gegen einen gestorten disengage-Mecha- 
nisrnus sprechen sondern vielmehr fur eine deutlich erhohte Bereitschaft, auf ipsi- 
laterale Stimulation zu reagieren. Die Aufmerksamkeit wird offensichtlich starker 
ipsilateral ausgerichtet mit verminderter Fahigkeit, im kontralateralen (und evtl. 
zentralen) Bereich zu fokussieren (engage). Das Ergebnis im Test Visuelles Scan- 
ning belegt dies deutlich: Es besteht zwar kein nennenswerter Reaktionszeit-unter- 
schied zwischen Reaktionszeiten auf kontralaterale und ipsilaterale Stimuli, aller- 
dings werden in der auBersten linken Spalte am meisten und in den beiden nachsten 
Spalten mit abnehmender Haufigkeit kritische Reize ausgelassen. Herr N. war je- 
doch durchaus in der Lage, die Reizmatrix systematisch nach dem Zielreiz zu 
durchsuchen. Dieses Phanomen der verstarkten ipsilateralen Ausrichtung der Auf- 
merksamkeit fanden auch Gainotti, D’Erme und Bartolomeo (1991), besonders bei 
Patienten mit rechtshemipharischen Hirnschadigungen. Wie Karnath (1988) kom- 
men auch sie zu dem SchluB, daB es sich beim Neglect um ein aus mehreren Kom- 
ponenten bestehendes Syndrom handelt. Eine dieser Komponenten bestehe in einer 
spontanen Ausrichtung der Aufmerksamkeit auf den ipsilateralen AuBenraum. Eine 
(ausschlieBliche) Beeintrachtigung der move-Komponente ist nicht anzunehmen, 
da diese richtungsunspezifisch ist und somit keine Asymmetrie der Aufmerksam- 
keitsverteilung zu erwarten ware. Das verminderte Aktivierungsniveau des Patien- 
ten wiirde auch die Hypothese von Heilman et al. (1985) sttitzen, wonach es sich 
beim visuellen Neglect um ein Arousal-Defizit handelt. 

Ob die weiter oben beschriebenen nichtsprachlichen Defizite (NVLT, Mosaiktest) 
Folge dieser Neglect-Restsymptomatik sind, laBt sich nicht sicher sagen, Nur eine 
Nachuntersuchung bei weiterer Besserung dieses Aufmerksamkeitsdefizites konnte 




36 



Bruno Fimm 



hierbei weitere Klarung bringen. Der signifikante Unterschied zwischen NVLT und 
VLT (dessen legale Neologismen ebenfalls visuell dargeboten werden und wichtige 
phonologische Unterschiede oder Variationen sich teilweise auch in der ,,kontrala- 
teralen“ Gesichtshalfte befanden), deutet eher auf ein echtes nichtsprachliches (und 
mit der Lokalisation der Lasion vereinbares) Lerndefizit hin. Die Minderleistung 
im Mosaiktest war nicht so deutlich ausgefallen und konnte evil, ein Korrelat der 
Auf merksamkeits-Asymme trie sein. 

Fur die Neuropsychologische Rehabilitation ergibt sich in jedem Fall folgende Im- 
plikation: Einen Schwerpunkt sollte die Neglect-Restsymptomatik bilden, die durch 
gezieltes Explorationstraining therapeutisch positiv beeinfluBt (siehe andere Beitra- 
ge in diesem Band), bzw. deren moglicherweise zu erwartende spontane Ruckbil- 
dung hierdurch gefordert werden konnte. Parallel hierzu empfiehlt sich ein Auf- 
merksamkeitstraining grundlegender Aktivierungsprozesse (phasische Alertness), 
z. B. nach einem von Sturm, Flartje, OrgaB & Willmes (1994) beschriebenen Vor- 
gehen. Des weiteren sollte, falls sich dies in einer entsprechenden neuropsycholo- 
gischen Nachuntersuchung (bei evtl. weiter gebesserter Aufmerksamkeitsleistung) 
erneut bestatigen wiirde, die nichtsprachliche Lernfahigkeit durch gezielte thera- 
peutische Interventionen (bsp. Verbalisierungsstrategien) mit einbezogen werden. 
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Aufmerksamkeitsstorungen 
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Einftihrung 

Aufmerksamkeit ist die am haufigsten beeintrachtigte kognitive Funktion nach ei- 
ner Hirnschadigung. Sie laBt sich in die Komponenten kognitive Verarbeitungsge- 
schwindigkeit, selektive Aufmerksamkeit, Aufmerksamkeitsteilung, Dauerauf- 
merksamkeit und Vigilanz einteilen (vgl. Keller & Gromminger, 1993). Unter ko- 
gnitiver Verarbeitungsgeschwindigkeit im engeren Sinne versteht man die rein 
mentale Verarbeitung von Informationen jenseits sensorischer und motorischer Pro- 
zesse, die von der Verarbeitungskapazitat fur Informationen abhangt. Selektive Auf- 
merksamkeit fokussiert unser Interesse auf intern oder extern vorgegebene Aus- 
schnitte unserer Umwelt. Sind die Aufnahme mehrerer Reize oder die Steuerung 
mehrerer Handlungen parallel zu koordinieren, miissen die vorhandenen Aufmerk- 
samkeitsressourcen verteilt werden. Daueraufmerksamkeit und Vigilanz bezeich- 
nen schlieBlich die Fiihigkeit, sich entweder bei kontinuierlich holier oder niedriger 
Stimulation langerfristig zu konzentrieren. Die genannten Komponenten sind je- 
doch nicht voneinander isoliert. So kann man beispielsweise fast imrner beobach- 
ten, daB kognitiv verlangsamte Patienten auch Schwierigkeiten haben, ihre Auf- 
merksamkeit auf mehrere Reize oder Handlungen zu verteilen. 

In den meisten Rehabilitationseinrichtungen wird zur Behandlung einer Aufmerk- 
samkeitsstorung ein computergestiitztes Training durchgefiihrt. Die bisher zur 
Effektivitat dieser Trainingsprogramme durchgefiihrten Therapiestudien kornmen 
zu widerspriichlichen Ergebnissen. So berichten einige Autoren Verbesserungen 
nach einem computergestiitzten Aufmerksamkeitstraining (Sturm, Dahmen, Hartje, 
& Willmes, 1983; Sohlberg & Mateer, 1987; Wood & Fussey, 1987; Gray & 
Robertson, 1989; Poser, Kohler, Sedlmeier & Stratz, 1992), wahrend andere Unter- 
suchungen keine signifikanten Unterschiede vor und nach einem Training finden 
(Malec, Rao, Jones & Stubbs, 1984; Ponsford & Kinsella, 1988). Mehrere Studien 
heben jedoch ubereinstimmend hervor, daB ein Training spezifischer Aufmerk- 
samkeitskomponenten einem unspezifischen Training vorzuziehen ist (Gray & 
Robertson, 1989; Sohlberg & Mateer, 1987; Poser et al., 1992; Sturm, Hartje, OrgaB 
& Willmes, 1994). 

Die Erfahrung zeigt, daB Leistungsverbesserungen nach einem computergestiitzten 
Training einzelner oder mehrerer Aufmerksamkeitskomponenten insbesondere in 
der Friihphase nach der Hirnschadigung zu erzielen sind. Einerseits verringern sich 
die konzentrativen Anforderungen nach einer Hirnschadigung drastisch, so daB es 
insbesondere zu Beginn der Behandlung wichtig ist, einen Ersatz anzubieten und 
damit eine Funktionserholung zu fordern. Andererseits kann man derzeit nicht da- 
von ausgehen, daB erzielte Leistungsverbesserungen in einzelnen Aufgaben zwangs- 
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laufig auf andere Anforderungen oder Funktionen wie etwa das Gedachtnis gene- 
ralisieren (Saring, 1988). Die zur Verfugung stehenden Trainingsprogramme flir 
eine Stimulationstherapie sind vielfaltig und reichen vom Computerspiel bis zu Pro- 
grammen, die ein Training einzelner Aufmerksamkeitskomponenten erlauben. Ob- 
wohl ein Trainingsprogramm spielerisch und leistungsmotivierend sein sollte, sind 
kommerziell vertriebene Spielprogramme aufgrund des unspezifischen Trainings- 
effektes als therapeutisches Hilfsmittel nur bedingt geeignet (Keller & Troppmann, 
1993). 

Neben dem Funktionstraining einzelner Aufmerksamkeitskomponenten liegt eine 
weitere therapeutische Perspektive des Computers im Einsatz als Hilfsmittel zur 
Einubung sogenannter metakognitiver Strategien. Dabei soil der Patient lernen, sei- 
ne Aufmerksamkeitsressourcen durch gesteigerte Selbstwahrnehmung bewufit zu 
kontrollieren. Ein computergestutztes Funktionstraining sollte in jedem Fall durch 
ein alltagsnahes Aufmerksamkeitstraining erganzt werden. Dabei sind die individu- 
ellen Anforderungen eines Patienten zu beriicksichtigen. Auch wenn der berufliche 
und private Alltag eines Menschen nicht wirklich in die Klinik iibertragen werden 
kann, ist es fur den Patienten dennoch von groBerem Nutzen, alltagsnahe Ubungen 
durchzufiihren, als sich liingerfristig durch Verbesserungen in weniger relevanten 
Aufgaben von seinen Problemen ablenken zu lassen. 

Bei der Planung des Trainings kommt es darauf an, daB die Ubungssituation die 
wesentlichen Alltagsanforderungen eines Patienten beinhaltet. Verlangt eine beruf- 
liche Tatigkeit beispielsweise ein hohes MaB an Daueraufmerksamkeit und ist der 
Patient nach der Hirnschadigung extern ablenkbar, sollte nach Moglichkeit genau 
diese Kombination aus situativer Bedingung und Defizit trainiert werden. Dabei ist 
es nicht nur erforderlich, die Leistungsfahigkeit unter zunehmenden Anforderungs- 
bedingungen zu steigern, sondern es sollte auch uberlegt werden, wie die Umwelt 
an die veranderten kognitiven Kapazitaten des Patienten angeglichen werden kann. 

Neben der Konfrontation mit den bestehenden Defiziten ist auch das Einuben des 
strategischen Umgehens mit den Konzentrationsproblemen von Bedeutung. Dies 
beinhaltet vor allem eine Beratung des Betroffenen und dessen Angehorigen hin- 
sichtlich Ausweichstrategien, Vermeidung von StreBsituationen, der Benutzung ex- 
terner Hilfen sowie die Anleitung im Umgang mit spezifischen Anforderungen 
(z.B. Mitschreiben bei Schulern oder Studenten). 

Folgend wird ein Einzelfall geschildert, der die vielfaltigen Moglichkeiten zur Dia- 
gnostik spezifischer Aufmerksamkeitsstbrungen und deren Behandlung prototy- 
pisch aufzeigt. 



Fallbeschreibung 

Herr G., ein 30jahriger Student der Informatik, erlitt als Beifahrer ein gedecktes Schii- 
delhirntrauma. Im AnschluB an eine medizinische Intensivbehandlung wurde ca. 1 
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Monat nach dem Unfall mit einer neurologisch-neuropsychologischen Rehabilita- 
tion begonnen. Im CT fiel eine rechts fronto-dorsale Minderbelegung auf. Das Ma- 
gnet-Resonanz-Tomogramm war unauffallig. Insgesamt konnte von einer primar 
diffusen axonalen Schadigung ausgegangen werden. Hinweise ftir eine posttrauma- 
tische Hypoxie existierten nicht. Weiterhin bestanden eine leichte Radialisschadi- 
gung sowie eine Dornsatzfraktur HWK 7 mit Dislokalisation. Die ophthalmologi- 
sche Untersuchung zeigte auBerdem eine leicht sakkadierte Blickfolge mit beein- 
trachtigter Fixationssuppression und eine traumatisch bedingte, leichte beidseitige 
Akkomodationsstorung. 1m Zusammenhang mit Aufmerksamkeitsleistungen waren 
auBerdem ein postkontusionelles Kopfschmerzsyndrom (nach ICD-10: 310.2) so- 
wie eine erhohte Larmempfindlichkeit von Bedeutung. 

Herr G. kam bis zum Zeitpunkt des Unfalls ohne Schwierigkeiten im Studium zu- 
recht. Das Lernen fiel ihm leicht und er stand bereits im 9. Semester unmittelbar vor 
dem Beginn einer Diplomarbeit. 



Neuropsychologisches Storungsprofil 
Aufmerksamkeit 

In der standardisierten Testung zeigte sich eine verminderte kognitive Verarbei- 
tungsgeschwindigkeit in alien daflir relevanten MaBen (Zahlenverbindungstest. 
Einfach- und Wahlreaktionsaufgaben aus der Testbatterie von Zimmermann und 
Fimm und dem Wiener Testsystem). Die fokussierte Aufmerksamkeit war ebenfalls 
hinsichtlich der Aspekte Aufmerksamkeitsteilung (Geteilte Aufmerksamkeit aus 
der Testbatterie von Zimmermann und Fimm, periphere Wahrnehmungsleistung aus 
dem Wiener Testsystem) und Selektivitat (Go/No go Aufgabe aus der Testbatterie 
von Zimmermann und Fimm, DR2 aus dem Wiener Testsystem) beeintrachtigt. Die 
Daueraufmerksamkeit konnte bei wechselnden Anforderungen flir ca. 20 Minuten 
ohne Leistungsabfall aufrecht erhalten werden. Danach wurde ein kontinuierlich 
zunehmender Leistungsabfall beobachtet. 



Gedachtnis 

Es zeigte sich keine klinisch relevante Gedachtnisstorung. Das kurz- und langerfri- 
stige Behalten verschiedenen Materials war ebenso wie das verbal-assoziative Ler- 
nen ungestort. Aufgrund der reduzierten Konzentrationsfahigkeit ergab sich jedoch 
ein deutlicher Leistungsabfall beim Lernen umfangreichen figuralen und verbalen 
Materials unter zeitkritischen Bedingungen (LGT-3 nach Baumler in der rnodifi- 
zierten Version der Gesellschaft filr Neuropsychologie). Dieser Befund war vor dem 
Hintergrund des hohen Anforderungsniveaus im Studium alltagsrelevant. Es konnte 
anamnestisch ein partieller retrograder Erinnerungsverlust von ca. 2-3 Tagen sowie 
eine komplette anterograde Amnesie von flinf Tagen festgestellt werden. 
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Problemlosen/Intelligenz 

Die formale Intelligenztestung ergab ein leicht uberdurchschnittliches Leistungsver- 
mogen im Leistungsprlifsystem nach Horn (1983). Verschiedene Anforderungen an 
das induktive, deduktive und divergente Denken wurden ebenso wie alltagsnahe Pla- 
nungsaufgaben ohne Schwierigkeiten bewaltigt. 

Es zeigten sich keine Hinweise auf eine Verhaltensstorung oder hirnorganisch be- 
dingte Personlichkeitsanderung. 



Handicap 

Obwohl die beschriebenen Defizite die meisten alltaglichen Verrichtungen wie bei- 
spielsweise die Selbstversorgung und Haushaltsflihrung kaum beeintrachtigten. 
stellten die Storungen der Konzentrationsfahigkeit ein erhebliches Problem fur die 
Fortsetzung des Informatikstudiums dar. Insbesondere der Besuch von Vorlesungen 
sowie die Durchfuhrung von Seminararbeiten und Referaten war zum Zeitpunkt der 
Aufnahmeuntersuchung nicht moglich. 



Therapeutisches Vorgehen 
Funktionstraining 

Aufgrund des relativ kurzen Intervalls zwischen Zeitpunkt der Hirnschadigung und 
Beginn der Therapie, wurde zunachst mit einer Stimulationstherapie begonnen. Da- 
bei wurde zunachst die kognitive Verarbeitungsgeschwindigkeit trainiert. Hierzu 
wurden verschiedene computergestiitzte Aufgaben durchgefilhrt. Dies waren com- 
putergestiitzte Reiz-Reaktionsaufgaben wie das Trainingsmodul ARC aus dem Pro- 
gramrn Orientation Remediale Module (ORM, Ben Yishay, Piasetsky & Rattok, 
1987) und die Reaktion auf Farben oder Tone am Wiener Reaktionsgerat. Nach ca. 
2 Wochen kamen durch die Darbietung komplexerer Aufgabensituationen die 
Aspekte Aufmerksamkeitsteilung (Training am Wiener Determinationsgerat mit 
Wahlreaktionen fiir Farben, Tone und Lichter) und Selektivitat (Absuchen von Tex- 
ten nach Druckfehlern, Mustervergleich im Aufmerksamkeits-Flexibilitatstest aus 
dem Wiener Testsystem) hinzu. Die Komplexitat wurde dabei im Verlauf der The- 
rapie immer dann gesteigert, wenn Herr G. eine einzelne Aufgabe zum dritten Mai 
ziigig und weitgehend fehlerfrei beenden konnte. Weiterhin wurde die Dauer des 
Trainings an die Belastbarkeit des Patienten angepaBt, indem Pausen gemacht wur- 
den, wenn Anzeichen korperlicher Unruhe und Nervositat als Vorboten einsetzender 
Kopfschmerzen auftraten. Anstatt einer Pause konnte die Therapiesitzung auf Wunsch 
des Patienten auch vorzeitig beendet werden. 
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Das Training wurde 4 Wochen lang taglich je nach Belastbarkeit des Patienten zwi- 
schen 15 und 60 Minuten durchgefiihrt. Zur Kontrolle wurde einmal wochentlich 
die Leistung mit einem akustischen Aufmerksamkeitstest (Pigache Attention Test, 
PAT) erfaBt (Keller, Schlenker & Pigache, 1995). Der PAT besteht aus vier 5 minii- 
tigen Untertests, in denen jeweils einstellige Zahlen zwischen 0 und 9 liber Kopf- 
horer dargeboten werden. Dabei werden zwei Tests diotisch (auf beiden Ohren die- 
selben Zahlen) und zwei Tests dichotisch (auf jedem Ohr verschiedene Zahlen) mit 
jeweils zwei verschiedenen Darbietungsgeschwindigkeiten (0,5 und 2 Zahlen/Se- 
kunde) prasentiert. Mit diesem Test war es moglich, die Aspekte kognitive Verar- 
beitungsgeschwindigkeit, selektive Aufmerksamkeit und Daueraufmerksamkeit 
(Leistungsabfall liber die vier Untertests) mit einem Verfahren zu niessen. Zudern 
konnte der Transfer eines Leistungszuwachses aus dem primar in der visuellen Mo- 
dalitat durchgeflihrten Training auf die auditive Modalitat iiberpriift werden. 

Herr G. steigerte sich in alien Teilaspekten der Aufmerksamkeit. Dies konnte so- 
wohl in den trainierten Aufgaben als auch im PAT beobachtet werden. Abbildung 1 
zeigt den Verlauf des Fehler-Index (Anzahl aller Fehler in Relation zur Gesamtzahl 
dargebotener Reize) im PAT. Es ist zu erkennen, daB der Patient das fiir Schadel- 
Hirn-Traumatiker typische Profil mit einer erhohten Fehleranzahl bei alien Durch- 
gangen mit schneller Reizdarbietung zeigt. 




Abbildung 1 : Verlauf des Fehlerindex im 
PAT iiber vier Wochen. Untertests von 
oben nach unten: schnell dichotisch, 
schnell diotisch, langsam dichotisch, 
langsam diotisch. 



Tabelle 1: Wochentliche Anzahl der notwendigen Pausen und durchschnittliche Dauer innerhalb 
des Trainings. 





Anzahl 

Pausen 


durchschnittliche Pausendauer 


1. Woche 


10 


15 Min. 


2 . Woche 


8 


18 Min. 


3 . Woche 


5 


10 Min. 


4 . Woche 


3 


5 Min. 
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Nach Beendigung der Funktionstherapie konnte noch ein leicht erhohter Fehlerin- 
dex bei der schnellen dichotischen Reizdarbietung festgestellt werden. 

Die Ergebnisse des PAT stimmen dabei weitestgehend mit dem Verlauf der Leistun- 
gen flir die Reaktionsgeschwindigkeit und Leistungsgiite in den trainierten Aufga- 
ben uberein. 

Neben der Verbesserung im PAT ergab sich auch eine Abnahme der Haufigkeit und 
Dauer von Pausen wahrend des Trainings (siehe Tab. 1). 



Strategietraining 

Nachdem die Basisfunktionen verbessert und stabil waren, wurde mit einem Trai- 
ning alltagsrelevanter Leistungen begonnen. Dabei wurden flir den Patienten spe- 
zifische Aufgaben wie das Verfolgen akustisch prasentierter Texte, das Lesen von 
Texten in Biichern und Zeitschriften sowie das Mitschreiben von Vortragen geiibt. 
Parallel dazu nahm Fieri' G. an einem Gruppentraining zur Vermittlung von Lern- 
und Arbeitstechniken teil. Auch hier wurden die Anforderungen im Verlauf weiterer 
6 Wochen gesteigert, indent die Komplexitat der Trainingsaufgaben zunahm. Dies 
geschah einerseits durch die Auswahl der Lerninhalte, andererseits durch die Dar- 
bietung ablenkender Reize (z.B. eingeschaltetes Radio, Unterbrechen durch Fra- 
gen). 

Als Kontrollvariablen dienten die Quantitat (Umfang der Mitschrift) und die Qua- 
litat (Beurteilung der Wiedergabe des Gelernten durch andere Patienten und Thera- 
peuten) der erbrachten Leistungen. 

Nach Beendigung dieser Trainingsphase waren die Leistungen auf einem angemes- 
senen Niveau stabilisiert. Daruber hinaus hatte der Patient zunehmend ntehr Ver- 
trauen in seine eigene Leistungsfiihigkeit gewonnen. In der forntalen AbschluBun- 
tersuchung zeigten sich sowohl in der wiederholten Durchfuhrung der eingangs ge- 
nannten Aufmerksamkeitstests als auch beint Lernen unter Zeitdruck (LGT-3, 
Norntalversion) durchschnittliche Ergebnisse. 



Anpcissung an den Alltag 

Herr G. wurde nach einem insgesamt 3-monatigen Rehabilitationsaufenthalt entlas- 
sen. Obwohl er sich fur das laufende Semester beurlauben lieB, nahm er zur Ein- 
schatzung seiner Leistungsfahigkeit an einigen ausgewahlten Vorlesungen und Se- 
minaren teil. In 14-tagigem Abstand kam er ambulant in die Klinik und hatte hier 
die Gelegenheit, auftretende Schwierigkeiten mit dem behandelnden Psychologen 
zu besprechen. Im Rahmen dieser ambulanten Betreuung ergab sich die Notwen- 
digkeit, sowohl einige Aspekte im Verhalten des Patienten als auch verschiedene 
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Umweltbedingungen zu verandern. So erwies sich die Ablenkbarkeit beim Besuch 
von Vorlesungen als erheblich. Erst als Herr G. den Umfang seiner Mitschrift redu- 
zierte und sich konsequent in die ersten Reihen des Vorlesungssaales setzte, konnte 
er der Vorlesung besser folgen. Deutlich gesteigert wurde die Aufnahme der Infor- 
mationen durch die Nachbearbeitung der Vorlesung mit einem Studienkollegen 
(was der Patient pramorbid abgelehnt hatte). Des weiteren erwies sich auch die 
Wiederaufnahme eines Nebenjobs als Programmierer als zu schwierig. Obwohl 
Herr G. prinzipiell in der Lage war, die fur seine Kenntnisse einfachen Programme 
zu schreiben, zeigte sich nach relativ kurzer Zeit, daB die Bearbeitungsdauer und 
das AusmaB der Anstrengung fur diese Tatigkeit deutlich erhoht waren. Da zu er- 
warten war, daB weder das Studium noch die nebenberufliche Arbeit zufriedenstel- 
lend durchgefiihrt werden konnten, wurde mit deni Patienten ein Plan erstellt, in 
dem alle in einer Woche anfallenden Aktivitaten nach Kriterien der Belastbarkeit 
verteilt wurden. Dabei wurde sowohl der Umfang der Studienanforderungen als 
auch die Dauer der nebenberuflichen Tatigkeiten reduziert. Hinzu kam eine Planung 
von Freizeitaktivitaten, die teilweise als Verstiirker ftir durchgefiihrte Leistungen 
eingesetzt wurden. Der Wochenplan wurde alle zwei Wochen durchgesprochen und 
an die veriinderte Belastbarkeit des Patienten angepaBt. Nach weiteren 4 Monaten 
ambulanter Betreuung, wurde die Therapie beendet. Herr G. hat inzwischen sein 
Studium beendet und den Einstieg ins Berufsleben geschafft. 



Fazit 

Das Beispiel von Herrn G. verdeutlicht einerseits die Moglichkeiten einer Therapie 
von Aufmerksamkeitsstorungen. Andererseits konnten auch die Veranderung von 
Therapiezielen und Behandlungsstrategien sowie die Notwendigkeit einer ambu- 
lanten Nachsorge aufgezeigt werden. Wie bei vielen Schadel-Hirn-Traumatikern, 
traten bei Herrn G. im Rahmen eines postkontusionellen Syndroms massive Auf- 
merksamkeitstorungen auf. Im Vordergrund standen eine Verlangsamung kogniti- 
ver Prozesse, eine erhohte Ablenkbarkeit sowie eine reduzierte Daueraufmerksam- 
keit. Nur durch eine differenzierte Diagnostik und Verhaltensbeobachtung, war die- 
ses Storungsprofil in seinem Schweregrad zu erkennen. Daruber hinaus erlaubten 
die Ergebnisse der Aufmerksamkeitstestung RiickschlUsse auf andere kognitive 
Funktionen wie beispielsweise das Lernen unter Zeitdruck. 

Der Behandlungsplan steht exemplarisch fiir das generell empfohlene Vorgehen. 
Nach neueren Untersuchungen von Poser et al. (1992) und Sturm et al. (1994) ent- 
scheidet vor allem die Spezifitat eines computergestiitzten Aufmerksamkeitstrai- 
nings iiber dessen Erfolg. Daher wurde zunachst mit einem Funktionstraining ein- 
zelner, gestorter Aufmerksamkeitskomponenten (zunachst die Reaktionsgeschwin- 
digkeit, dann die geteilte und selektive Aufmerksamkeit) begonnen. Hierbei spielte 
die Alltagsrelevanz der Ubungen zunachst nur eine untergeordnete Rolle. Entschei- 
dend war, daB die Aufgaben inhaltlich und zeitlich variiert werden konnten, um das 
Anforderungsniveau den kontinuierlich wachsenden Leistungen des Patienten an- 
passen zu konnen. Daruber hinaus bot das computergestiitzte Aufmerksamkeitstrai- 
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ning in der Anfangsphase einen idealen Ersatz fur fehlende Anforderungen an die 
Konzentrationsfahigkeit im Klinikalltag. 

Nach der ersten Phase des Funktionstraining war es jedoch wichtig, sich am pra- 
morbiden Alltag zu orientieren und ein Trainingsprogramm anzubieten, welches 
den Studienanforderungen des Patienten nahekommt. Auch hier wurde versucht, 
spezifische Komponenten wie die externe Ablenkbarkeit zu beeinflussen. Die Su- 
pervision des Patienten durch den Therapeuten war dabei insbesondere zur besseren 
Einschatzung der Leistungsfahigkeit wichtig. In dieser zweiten Behandlungsphase 
mischten sich zwangslaufig Aufmerksamkeits- und Gedachtnisleistungen. Ein Trai- 
ning der Lern- und Arbeitstechniken fiihrte zu weiteren Kompensationsmoglichkei- 
ten bei der Aufnahme der Studieninhalte sowie der Vorbereitung auf Diplompru- 
fungen. 

Obwohl Herr G. in der AbschluBuntersuchung durchschnittliche Leistungen bot, 
ergaben sich im Alltag dennoch Schwierigkeiten. Dies zeigt, daB das AusniaB an 
Aufmerksamkeitsdefiziten aufgrund testpsychologischer Untersuchungen nicht irn- 
mer exakt eingeschatzt werden kann und daB die Beriicksichtigung des individuel- 
len Anforderungsniveaus eines Patienten von groBer Bedeutung ist. Uniso wichtiger 
war die ambulante Nachsorge. Herr G. versuchte - moglicherweise bestatigt durch 
die guten Leistungen in der Klinik - seinen gewohnten Alltag (Studium und Job) 
mit leicht verminderten Anforderungen wieder aufzunehmen. Es zeigte sich jedoch 
sehr schnell, daB er aufgrund seiner noch verringerten Leistungskapazitat das pra- 
morbide Niveau nicht erreichen konnte. Es kam infolgedessen zu Uberforderungen, 
psychischem StreB und Hilflosigkeit. Herr G. muBte lernen, seine Ansprilche weiter 
zu reduzieren und seine Zeit zu planen. Insbesondere die Tagesstrukturierung, bei 
der einerseits auf ein ausgewogenes Verhaltnis von Arbeit und Freizeit geachtet 
wurde und andererseits fur jede Aktivitat genugend Zeit eingeplant wurde, entzerrte 
die anfangs kritische Situation entscheidend. 
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Einleitung 

Hirnschadigungen, wie sie durch Schlaganfalle oder Schadelhirntraumen verur- 
sacht werden, flihren in vielen Fallen zu schwerwiegenden kognitiven, emotionalen 
und motorischen Beeintrachtigungen (z.B. Poeck, 1989; Walsh, 1987). Je nach 
Atiologie, Umfang und Lokalisation der Lasion lassen sich bei den betroffenen Pa- 
tienten oft multiple Storungen in unterschiedlicher Auspragung und Schweregrad 
finden. Besonders haufig sind dabei neben motorischen Defiziten (z.B. Lahmun- 
gen) vor allem Aufmerksamkeitsstorungen anzutreffen (Saring, 1988). die oft liber 
Jahre persistieren (van Zomeren & van den Burg, 1985) und die berufliche Wieder- 
eingliederung erheblich erschweren bzw. auch vollig verhindern konnen (Brooks, 
McKinlay, Symington. Beattie & Campsie, 1987). Auch die Fahigkeit zum Flihren 
eines Kraftfahrzeugs kann infolge der Storung deutlich vermindert sein (Van Zo- 
meren, Brouwer, Rothengatter & Snoek, 1988). 

Aus diesem Grund ist es nicht erstaunlich, wenn in den vergangenen lahren zahl- 
reiche Interventionsprogramme zur Behandlung von Aufmerksamkeitsstorungen 
vorgestellt und auf ihre Effektivitat hin untersucht wurden (zusammenfassend siehe 
Wood & Fussey, 1987). In der Mehrzahl der Einzelfall- oder Gruppenstudien wur- 
den computergestiitzte Trainingsprogramme, aber auch Papier und Bleistift-Aufga- 
ben verwendet, um Aufmerksamkeitsleistungen zu verbessern (z. B. Niemann, Ruff 
& Baser, 1990; Sturm, Hartje, OrgaB & Willmes, 1994). 

Von 20 publizierten Studien konnten 1.5 Studien Verbesserungen in den trainierten 
Leistungsbereichen finden, flinf Studien fanden dagegen nach dent Training keine 
positiven Effekte. Kritisch muB nach der Durchsicht der publizierten Studien er- 
wahnt werden, daB die methodischen Anspriiche in den einzelnen Arbeiten sehr 
unterschiedlich waren und sich Trainingserfolge zum Teil auf bestimmte Aspekte 
der Aufmerksamkeit beschrankten. Aus diesem Grund ist es momentan noch schwie- 
rig, eine sichere Bewertung liber die Effektivitat von Aufmerksamkeitstrainingspro- 
grammen zu geben. Es spricht aber einiges dafiir, daB durch gezielte psychologische 
Interventionen deutliche Leistungsverbesserungen erreicht werden konnen. Nach 
dem bisherigen Stand der Forschung scheint es dabei aber nicht sinnvoll zu sein, 
mit einem einzigen eher unspezifischen Trainingsprogramm Storungen in verschie- 
denen Aufmerksamkeitsbereichen verbessern zu wollen (vgl. Sturm et al., 1994). 
Vielmehr sollten Storungen unterschiedlicher Aufmerksamkeitsfunktionen auch se- 
lektiv trainiert werden. 

Exemplarisch wird in diesem Beitrag die stationare neuropsychologische Behand- 
lung eines Patienten dargestellt, der nach einem Schlaganfall eine ausgepragte Auf- 
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merksamkeitsstorung aufwies. Der Schwerpunkt liegt dabei auf der Darstellung der 
praktischen Umsetzung des Trainings und der Darstellung der Kontrolle der Effek- 
tivitat der Behandlung wahrend einer sechswochigen stationaren AnschluBheilbe- 
handlung. 



Fallbericht 

Allgemeine biographische Angaben 

Der 55 Jahre alte Patient, Herr S. M., ist verheiratet und Vater von zwei erwachsenen 
Kindern. Er hat bis zur Erkrankung als ausgebildeter Heizungsmonteur gearbeitet 
und war primar im Kundenservice einer groGeren Firma tatig. In seiner Freizeit 
beschaftigte er sich hauptsachlich mit seinem Segelboot. 



Erkrankung 

Wahrend eines Klinikaufenthaltes, der aufgrund eines Ulcus duodeni stattfand, 
wurde eine Schwache der rechten Gesichtsmuskulatur und der rechten Korperhalfte 
festgestellt. Die radiologische Untersuchung mit Hilfe der Computertomographie 
ergab den Hinweis auf lakunare Infarkte im Versorgungsbereich der Arteria cerebri 
media (links hochparietal). 

Der Lebenslauf des Patienten war bis zur aktuellen Erkrankung weitgehend klinisch 
unauffallig. Die Kindheitsentwicklung, die Hauptschulausbildung und Berufsaus- 
bildung zum Heizungsmonteur verliefen ohne nennenswerte Probleme. Er berichtet 
allerdings von einem leichten Schadelhirntrauma, das er im Alter von 21 Jahren 
erlitten hat. Seit Februar 1993 wird Herr S. M. wegen einer koronaren Herzkrank- 
heit medikamentos behandelt. Im gleichen Monat wurde auch eine Cholezystekto- 
mie durchgefiihrt und der oben schon erwahnte Ulcus duodeni diagnostiziert. In 
diesem Zusammenhang ist auch noch erwahnenswert, daB Herr S.M. bis Februar 
1993 etwa 40 Zigaretten taglich geraucht hat. 



Untersuchungsergebnisse 

Bei der sechs Monate spater stattfindenden Aufnahmeuntersuchung in der neurolo- 
gischen Rehabilitationsklinik klagte Herr S.M. nach wie vor iiber eine Schwache 
der rechten Gesichtsmuskulatur und der rechten Korperseite. Er berichtete ferner 
iiber eine Beeintrachtigung der Konzentrations- und Aufmerksamkeitsfahigkeit. 
Darliber hinaus habe er haufig Kopfschmerzen, sei leicht ermlidbar und empfinde 
sich auch als verlangsamt. Im Gesprach war auBerdem eine leichte Wortfindungs- 
storung festzustellen. 
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Zur Objektivierung der berichteten kognitiven Probleme wurde eine neuropsycho- 
logische Untersuchung durchgefuhrt, die auf zwei Termine an zwei aufeinanderfol- 
genden Tagen verteilt war und insgesamt ungefahr 3 Stunden in Anspruch nahm. 
Die Untersuchung der Gedachtnis- und Aufmerksamkeitsleistungen sowie des in- 
tellektuellen Leistungsvermogens und des Affektes erfolgte dabei mit folgenden 
Verfahren: d2-Test (Brickenkamp, 1975), Zahlenverbindungstest (Oswald & Roth, 
1978) Wiener Determinationsgerat (Schuhfried, 1977) Wechsler Memory Scale - 
Subtest IV und VII (Wechsler, 1945), Complex Figure Test (Osterrieth, 1944), 
Kurzform (Sturm & Willmes, 1983) des Leistungsprufsystems (Horn, 1983), ,, Sa- 
tisfaction with Life Scale“ (Diener, Emmons, Larsen & Griffirr, 1985) und Allge- 
meine Depressionsskala (Hautzinger & Bailer, 1992; Radloff, 1977). Eine ausfuhr- 
liche Beschreibung und Bewertung dieser Untersuchungsverfahren findet sich bei 
Brickenkamp (1986) und Lezak (1995). 

Insgesamt stimmten die neuropsychologischen Testbefunde (siehe Tab. 1) gut mit 
den subjektiven Angaben des Patienten iiberein. 



Tabelle 1: Testergebnisse des Patienten S.M. bei Klinikaufnahme, vor Beginn und nach Ende 
des Aufmerksamkeitstrainings 





Klinik- 

aufnahme 


Beginn der 
Behandlung 


Ende der 
Behandlung 


Aufmerksamkeit 


- ZVT (Prozentrang) 


3 


21 


90 


- WDG (Prozentrang) 


0 


1 


1 


- d2-Test (Prozentrang) 


8 


8 


24 


Gedachtnis 


- WMS-IV (Rohwert: max. 23) 


12.5 


10.5 


15.5 


- WMS- VII (Rohwert: max. 21) 


11.5 


18 


21 


- CFT (Prozentrang) 


26 


50 


85 


Intelligenz 


- LPS-K (Standardwert) 


91 


105 


103 


Lebenszufriedenheit/Stimmung 


- SWLS (Rohwert: max. 35) 


29 


26 


26 


- ADS (cut-off: 16) 


8 


8 


1 



Anmerkung. ZVT: Zahlenverbindungstest, WDG: Wiener Determinationsgerat, WMS: Wechsler 
Memory Skale, CFT: Complex Figure Test, LPS-K: Leistungspriifsystem- Kurzform, SWLS: Sa- 
tisfaction with Life Scale, ADS: Allgemeine Depressionsskala 



Die Aufmerksamkeitsleistungen von Herrn S. M. lagen bei der Aufnahmeuntersu- 
chung deutlich unter dem Erwartungswert einer vergleichbaren Altersgruppe. Die 
Beeintrachtigungen in den Aufmerksamkeitsleistungen waren insgesamt sogar so 
stark ausgepragt, daB die Fahrtauglichkeit als deutlich eingeschrankt betrachtet wer- 
den konnte. Bei der Besprechung der Untersuchungsergebnisse wurde Herr S.M. 
auf diesen Umstand hingewiesen. Generell muB hier betont werden, daB gernaB eines 
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Gutachtens des gemeinsamen Beirats fur Verkehrsmedizin eine Person mit einer 
Hirnblutung oder Durchblutungsstorung des Gehirns, die unter Anfallen mit Be- 
wuBtseinsstorungen oder zentralen neurologischen Ausfallen leidet, im akuten und 
subakuten Stadium zum Ftthren von Kraftfahrzeugen aller Klassen ungeeignet ist 
(Bundesminister fiir Verkehr, 1985). 

Keine Beeintrachtigungen konnten in den Gedachtnisleistungen und im intellektu- 
ellen Leistungsvermogen festgestellt werden. AuBerdem war die Stimmung und die 
momentane Lebenszufriedenheit klinisch nicht auffallig, so daB die Diagnose einer 
mittelgradig ausgepragten kognitiven Storung (Aufmerksamkeitsstorung) infolge 
einer cerebrovaskularen Erkrankung gestellt werden konnte (1CD-10: F06). 



Therapieplanung und -ziele 

Ziel der psychologischen Behandlung war es, die Aufmerksamkeitsleistungen des 
Patienten wahrend des stationaren Aufenthaltes soweit wie moglich zu verbessern. 
Diese sollte primar durch ein computergestiitztes Aufmerksamkeitstraining, das 
taglich fiir die Dauer von ungefahr 30 bis 45 Minuten durchgefiihrt wurde, erreicht 
werden. 

Zusatzlich zu dem Aufmerksamkeitstraining nahm Herr S. M. aufgrund der leichten 
Hemiparese noch an einer krankengymnastischen Behandlung und aufgrund der 
Wortfindungsstorung an einem logopadischen Gruppentraining teil. 



Therapiee valuation und Verlaufskontrolle 

Urn die Effektivitat der Behandlung zu iiberpriifen, wurde nicht nur bei Klinikauf- 
nahme, sondern auch nach einer zweiwochigen Wartezeit und nach Ende des Trai- 
ningsprogrammes eine Untersuchung mit den oben genannten Verfahren durchge- 
fiihrt. Die Warteperiode von zwei Wochen diente dazu. etwaige Verbesserungen 
durch Spontanremission besser abschatzen zu konnen. Leider waren aus zeitlichen 
und organisatorischen Griinden keine weiteren Untersuchungen mehr moglich. Um 
mogliche Testwiederholungseffekte zu begrenzen. wurde bei der dritten Testung - 
soweit vorhanden -jeweils eine Parallelform der verwendeten Testverfahren ein- 
gesetzt. 



Therapie- bzw. Trainingsprogramm 

Mit dem Aufmerksamkeitstraining wurde direkt im AnschluB an die zweiwochige 
Wartezeit begonnen, wobei in jeder der vier Wochen eine Aufmerksamkeitskompo- 
nente (siehe hierzu van Zomeren & Brouwer, 1994) trainiert wurde. In der ersten 
Woche lag der Schwerpunkt auf der Reaktionsgeschwindigkeit, in der zweiten Wo- 
che auf der Daueraufmerksamkeit, in der dritten Woche auf der selektiven Aufmerk- 
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samkeit (insb. Interferenztraining) und in der vierten Woche auf der selektiven und 
geteilten Aufmerksamkeit. 

Weiterhin wurde die tagliche Trainingszeit von 30 Minuten wahrend der ersten zwei 
Wochen auf 45 Minuten wahrend der letzten zwei Wochen erhoht, um insgesamt 
auch die Dauerbelastbarkeit zu steigern. Wahrend des sechswochigen stationaren 
Aufenthaltes fanden 20 Trainingstermine statt. 

Beirn Training der Reaktionsgeschwindigkeit kanien Computerprogramme der Fir- 
ma Rigling (REAKTION, HOPPER) zum Einsatz. Bei beiden Aufgaben soil auf 
visuelle Reize (Erscheinen von farbigen Wiirfeln bzw. tiberwinden eines Hinder- 
nisses) so schnell wie moglich mit Drticken einer Taste reagiert werden. 

Die durchschnittliche Reaktionsgeschwindigkeit und die durchsehnittliche Anzahl 
der Fehler werden registriert und am Ende eines Aufgabenblocks (Dauer etwa 10-15 
Minuten) dent Patienten liber ein Diagramm rtickgemeldet. 

Zum Training der Daueraufmerksamkeit wurde das Computerprogramm DAUER- 
AUFMERKSAMKEIT der Firma Schuhfried und eine speziell entwickelte akusti- 
sche Daueraufmerksamkeitsaufgabe eingesetzt. Bei dem Programm DAUERAUF- 
MERKSAMKEIT muB der Patient immer dann reagieren, wenn bei mehreren stan- 
dig wechselnden visuellen Reizen (Dreiecke) eine bestimmt Reizkonstellation 
auftaucht. Beispielsweise sollte er immer dann mit Tastendruck reagieren, wenn 
zwei von fttnf Dreiecken mit der Spitze nach unten zeigten. Nach AbschluB jedes 
Ubungsdurchganges erhielt der Patient eine Riickmeldung liber die durchschnitttli- 
che Reaktionszeit, die Anzahl der Fehler und der ausgelassenen Reaktionen. 

Bei der akustischen Daueraufmerksamkeitsaufgabe niuBte der Patient Texte unter- 
schiedlicher Lange, die iiber einen Kassettenrekorder dargeboten wurden, verfol- 
gen. Die Aufgabe bestand darin, immer dann, wenn ein vorher festgelegtes kriti- 
sches Wort im Text auftauchte, dies zu notieren. 

Der Schwierigkeitsgrad des Suchkriteriums wurde iiber die Variation von Inhalts- 
wortern wie Namen und Substantiven (,,REX, Minigolf, EG, CDU“) zu Funktions- 
wortern, wie Konjunktionen (,,UND“), verandert. Auch hier erhielt der Patient nach 
jedem Trainingsdurchgang eine Riickmeldung iiber die gezeigte Leistung. 

In der dritten Woche ( Interferenztraining ) kamen drei weitere Trainingsaufgaben 
zur Anwendung: das Programm JETON der Firma Rigling, ein selbst entwickeltes 
akustisches Interferenztraining und der Farb-Wort-lnterferenz-Test (FWIT) von 
Stroop (Baumler, 1985). Bei dem Programm JETON muBte der Patient einen in der 
Mitte auftauchenden Reiz einem vorgegebenen Kriterium entsprechend vier mog- 
lichen Wahlalternativen zuordnen. Die Schwierigkeit bestand darin, entgegen der 
dominanten Reaktion handeln zu mlissen. So sollte zum Beispiel das in rot geschrie- 
bene Wort ,,GRUN“ entsprechend der Farbe einem roten Feld zugeordnet werden. 
Neben der Farbe-Wort Version wurde noch die Zahl-Anzahl Version eingesetzt, bei 
der die numerische mit der semantischen Bedeutung im Widerspruch stand. 
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Zusatzlich zu diesem Computerprogramm wurde der Stroop Test (Baumler, 1985) 
als Trainingsinstrument verwendet. Der Unterschied zur beschriebenen Computer- 
version lag vor allem in der Art der geforderten Reaktion, d. h. hier war eine verbale 
Reaktion erforderlich, wahrend bei der Computerversion eine einfache motorische 
Reaktion ausgefuhrt werden muBte. Bei einer weiteren Trainingsaufgabe bestand 
fur den Probanden die Aufgabe darin, zwei bzw. drei einstellige Zahlen schriftlich 
zu addieren. Erschwerend kam bei dieser Aufgabe hinzu, daB im Hintergrund fort- 
laufend einstellige Zahlen von einem Tonband abgespielt wurden, die als Storge- 
rausche dienten. 

Das Training der geteilten und selektiven Aufmerkscimkeit fand in der vierten Woche 
statt. Hier wurden die Verfahren BILD und MOSA1K der Firma Rigling und ein 
selbst entwickeltes Verfahren zum Training der geteilten Aufmerksamkeit verwen- 
det. Bei BILD handelte es sich um ein Programm, bei dem der Patient feststellen 
sollte, ob zwischen zwei gleichzeitig dargebotenen Bildern Unterschiede bestehen. 
Variiert wurde dabei die Anzahl der zu vergleichenden Details eines Bildes und die 
Darbietungsdauer der Bilder. Bei dem Programm MOSAIK handelt es sich um eine 
Wahlreaktionszeitaufgabe. Es sollte so schnell wie moglich entschieden werden, ob 
sich ein im unteren Bildabschnitt befindlicher Reiz unter vier oben erscheinenden 
Alternativreizen befand. 

Mit der dritten Aufgabe wurde die Fahigkeit zur geteilten Aufmerksamkeit trainiert. 
Hierzu wurden zwei Kartenspiele verwandt, wobei simultan immer zwei Karten in 
einem seitlichen Abstand von circa 40cm mit einem Sichtabstand von 80cm und 
einer Aufdeckfrequenz von etwa einer Sekunde dem Patienten dargeboten wurden. 
Immer dann, wenn eine rote Zahl und ein Bild aufgedeckt wurden, hatte der Proband 
laut mit einem ,,Stop“ zu antworten. Auslassungen und Fehler wurden sofort zuriick- 
gemeldet. 



Therapieverlauf 

Vor Beginn des Trainings wurde Herr S. M. ausfuhrlich ttber das Ziel und den Ab- 
lauf der Behandlung informiert. Dies war auch deshalb notwendig, weil er anfang- 
lich der psychologischen Therapie miBtrauisch und eher ablehnend gegenuberstand. 
Er befiirchtete eine Begutachtung und daraus folgend negative Konsequenzen. 
Nach diesem Informationsgesprach anderte sich seine Haltung und er nahm bereit- 
willig an dem Trainingsprogramm teil. Seine Mitarbeit war iiber den ganzen Be- 
handlungszeitraum sehr gut. Er war immer punktlich und versaumte keinen der aus- 
gemachten Trainingstermine. 



Trainingsleistungen 

liber den vierwochigen Trainingszeitraum zeigte Herr S. M. in den meisten der ver- 
wendeten Trainingsaufgaben deutliche Verbesserungen (siehe Abb. 1 und 2). 
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l.Tag 2. Tag 3. Tag 4. Tag 5. Tag 



1. Trainingswoche 

Abbildung 1: Trainingsverlauf bei dent Training der Reaktionsgeschwindigkeit mit dem Pro- 
gramm REAKTION. Die durchschnittliche Reaktionsgeschwindigkeit und Fehlerzahl wurde je- 
weils iiber 50 Durchgange ermittelt. 




l.Tag 2. Tag 3. Tag 4. Tag 5. Tag 



3. Trainingswoche 

Abbildung 2: Trainingsverlauf bei dem Training der selektiven Aufmerksamkeit mit dem Pro- 
gramm REAKTION. Die durchschnittliche Reaktionsgeschwindigkeit und Fehlerzahl wurde je- 
weils iiber 48 Durchgange ermittelt. 

Wahrend er am Anfang noch deutliche Miihen hatte, bei einfachen Schwierigkeits- 
stufen schnell und fehlerfrei zu reagieren. konnte er am Ende der Trainingswoche 
viele Aufgaben auf hohen Schwierigkeitsstufen bearbeiten. Er wurde insgesamt 
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schneller, machte weniger Fehler und zeigte insgesamt auch stabilere Leistungen. 
Allerdings gait dies nicht fur alle Trainingsaufgaben. Beispielsweise pendelte der 
Prozentsatz richtig erkannter Worter bei der akustischen Daueraufmerksamkeits- 
aufgabe zwischen 90 und 100 %. Besondere Probleme bereitete dem Patienten auch 
das Interferenztraining. Wahrend er bei dem Programm JETON eine kontinuierli- 
che Verbesserung zeigte (siehe Abb. 2), lag er bei der ersten Bearbeitung der Stroop- 
Aufgaben anfangs deutlich unter dem Altersdurchschnitt (Median INT: T-Wert 
3 1). Bei der zweiten Bearbeitung am Ende der Trainingswoche erreichte er dagegen 
einen T-Wert von 45. 



Erfolgskontrolle 

Aufmerksamkeitsleistungen: Nach Abschlufi des Trciiningsprogramms , kurz vor Ent- 
lassung des Patienten wurde eine erneute neuropsychologische Untersuchung durch- 
gefiihrt (siehe Tabelle 1). 

Um Aussagen daritber machen zu konnen, ob die Veranderungen zwischen den ein- 
zelnen Untersuchungen durch zufallsbedingte Schwankungen oder einfache Wie- 



Tabelle 2: Statistisch signifikante Leistungsverbesserungen zwischen den einzelnen Testzeit- 
punkten 

d2-Test 

T1-T2 

T2-T3 

Zahlenverbindungstest 

T1-T2 + 

T2-T3 + 

Wiender Determinationsgerat 
T1-T2 
T2-T3 

Complex Figure Test 

T1-T2 

T2-T3 

Leistungspriifsystem-Kurzform 

T1-T2 

T2-T3 

Satisfaction with Life Scale 

T1-T2 

T2-T3 

Allgemeine Depressionsskala 
T1-T2 
T2-T3 

Anmerkung. Die kritische Differenz wurde nach der Formel von Lienert (1969, p. 461; a = 0.1) 
berechnet. Ruhephase: T1-T2 Trainingsphase: T2-T3; = : keine Veranderung, + : signifikante Ver- 
besserung 
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derholungseffekte zustande gekommen waren, wurde die kritische Differenz zwi- 
schen den Testwerten mit Hilfe der von Lienert (1969, S. 461; OC = 0.1) vorgeschla- 
genen kritischen Differenzformel berechnet (siehe auch Huber, 1973). In der Tabel- 
le 2 sind die Ergebnisse dieser Berechnung aufgefiihrt. 

Den groBten Leistungszuwachs erzielte der Patient dabei im ZVT. In der Baseline 
deutet sich bereits eine trendmaBige Leistungsverbesserung an, die jedoch nach deni 
Trainingsprogramm noch eine deutliche Steigerung erfuhr. 

Keine statistisch signifikanten Verbesserungen waren in den anderen beiden Auf- 
merksamkeitstests feststellbar: Insbesondere im WDG, einem komplexen Test zur 
Erfassung der psychomotorischen Reaktionsgeschwindigkeit, waren die Leistun- 
gen von Herrn S. M. auch nach AbschluB des Trainings noch immer deutlich unter- 
halb des Erwartungswertes der Altersgruppe. 

Eine leichte Leistungsverbesserung zeigte sich im d2-Test, einem Test zur Erfas- 
sung der selektiven Aufmerksamkeit. 

Geddchtnistests: Im visuellen Gedachtnis zeigte sich sowohl nach der Ruhephase 
als auch nach der Interventionsphase ein deutlicher Leistungszuwachs. Keine Ver- 
besserungen konnten im verbalen Gedachtnis festgestellt werden. Allerdings muB 
dabei berticksichtigt werden, daB bereits bei Beginn des Trainings normgerechte 
Werte vorlagen und eigentlich keine weiteren Verbesserungen erwartet wurden. 

Intellektuelles Leistungvermogen und Affekt: Herr S. M. wies bei Beginn der Unter- 
suchung eine durchschnittliche intellektuelle Leistungsfahigkeit auf. Veranderun- 
gen konnten iiber den gesamten Behandlungszeitraum nicht festgestellt werden. 
Auch im Affekt zeigten sich keine Auffalligkeiten. Der Patient ist insgesamt trotz 
des erlittenen Schlaganfalls mit seinem Leben zufrieden und weist auch keine Stim- 
mungsstorung auf. 



Diskussion 

Nach AbschluB des vierwochigen Trainingsprogrammes zeigte Herr S.M. sowohl 
subjektiv als auch objektiv Verbesserungen in den Aufmerksamkeitsleistungen. Er 
ist jetzt insgesamt belastbarer, ftthlt sich subjektiv nur noch leicht beeintrachtigt 
und kommt mit einfachen Aufmerksamkeitsprlifungen gut zurecht. Allerdings ist 
er komplexen, auf Geschwindigkeit abzielenden Reaktionsanforderungen momen- 
tan noch nicht gewachsen. Bedenken ergeben sich vor allem daraus ftir das Auto- 
fahren. 

Geringe Auswirkungen hatte das Trainingsprogramm auf die Gedachtnisleistungen 
und das intellektuelle Leistungsvermogen. Nur bei den visuellen Gedachtnisleistun- 
gen ergaben sich Leistungssteigerungen. Allerdings gilt es zu berucksichtigen, daB 
sowohl im Gedachtnis als auch im intellektuellen Leistungsvermogen schon bei der 
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Aufnahmeuntersuchung altersentsprechende Testergebnisse vorlagen. Weitere Lei- 
stungszuwachse waren deshalb auch nicht zu erwarten. 

Die Bewertung der Effektivitat des geschilderten Trainingsprogrammes bringt ei- 
nige Probleme mit sich und kann nicht ohne Einschrankungen erfolgen. Besonders 
problematisch ist der Umstand, daB sich signifikante Leistungsverbesserungen 
nicht in alien, sondern nur in einem der verwendeten Aufmerksamkeitstests ab- 
zeichneten und bei diesem Testverfahren schon wahrend der Wartephase eine signi- 
fikante Verbesserung vorlag. Dadurch kann die Effektivitat des Trainingsprogram- 
mes letztendlich nicht zweifelsfrei belegt werden. Allerdings sprechen mehrere 
Punkte fur die Wirksamkeit des verwendeten Trainingsprogrammes: (1) Der Zuge- 
winn im Zahlenverbindungstest ist in der Trainingsphase erheblich groBer als liber 
die Ruhephase: (2) Ein Trend zur Verbesserung zeichnet sich auch im d2-Test ab 
und hier ist keine Verbesserung wahrend der Ruhephase zu erkennen. (3) Die Ver- 
laufsdaten in den einzelnen Trainingsabschnitten weisen ebenfalls auf trainingsspe- 
zifische Verbesserungen hin. 

Anhand dieses Falles haben wir ein mogliches praktisches und an die Gegebenhei- 
ten des Klinikalltages orientiertes Vorgehen bei der Therapie von Aufmerksamkeits- 
storungen infolge einer Erkrankung des Gehirns vorgestellt. Hier war kein klassi- 
sches psychotherapeutisches Interventionsverfahren (z.B. kognitive Umstrukturie- 
rung oder Aktivitatsaufbau) indiziert. Die Aufgabe des Psychologen bestand in dem 
geschilderten Fall in der Durchftihrung der diagnostischen Untersuchung, der The- 
rapieplanung und der Durchflihrung eines kognitiven Trainingsprogrammes. 

Die Durchfiihrung eines kognitiven Trainings ist sicherlich bei leichten Fallen mit 
isolierten Storungen kognitiver Funktionen hilfreich. Bei Patienten mit schwereren 
und multiplen Beeintrachtigungen - wie sie fast die Regel sind - sieht dies anders 
aus. Hier haben die Integration motivationsfordernder bzw. verstarkender Kompo- 
nenten (z. B. Token-Programme) in das Training, die Vermittlung von Kompensa- 
tionsstrategien und die Hilfe bei der Auseinandersetzung mit den Behinderungen 
eine viel groBere Bedeutung. Die Aufgabenstellung eines Psychologen ist in sol- 
chen Fallen wesentlich umfangreicher und schlieBt haufig auch die Beratung der 
Angehorigen mit ein. 

Bei dem geschilderten Fallbeispiel stellt sich die Frage, ob eine stationare Behand- 
lung bei diesem Patienten uberhaupt notwendig gewesen ist. Alle vorhandenen Sto- 
rungen (Aufmerksamkeit, Sprache, Motorik) waren eher leichter Natur und hatten 
bei Vorhandensein entsprechender Moglichkeiten auch ambulant behandelt werden 
konnen. Zum einen waren die Behandlungskosten dadurch niedriger gewesen, die 
Therapieeinheiten hatten iiber einen langeren Zeitraum verteilt werden und Alltags- 
probleme hatten besser in den Behandlungsplan integriert werden konnen. Hinzu 
kommt, daB Hirnerkrankungen oder -Verletzungen meist zu chronischen Storungen 
und Behinderungen ftihren. Deutliche Verbesserungen bzw. eine Verminderung der 
Behinderung lassen sich haufig nur iiber einen langeren Behandlungszeitraum er- 
reichen. 
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AbschlieBend bleibt festzuhalten, daB die Entwicklung effektiver psychologischer 
Interventionen bei hirngeschadigten Patienten noch in den Kinderschuhen steckt. 
Vergleicht man den Stand der Kunst im Bereich der neuropsychologischen Rehabi- 
litation mit dent Stand bei der Behandlung anderer psychischer Storungen, ist si- 
cherlich die Aussage gerechtfertigt, daB es noch vieler Untersuchungen bedarf, urn 
detailliert Aussagen liber die Indikation, die Art der Behandlung und die Effektivitat 
der Therapieprogramme bei organisch bedingten psychischen Storungen machen zu 
konnen. 
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Lesetraining bei Gesichtsfeldausfall 

Udo MtinBinger 



Einleitung 

Die wesentlichen visuellen Komponenten beim Lesevorgang sind die sakkadische 
Augenbewegung, die Fixationspause und die Regression. 

Eine Sakkade ist eine sehr rasche, ruckartige Bewegung des Auges, mit der das 
Zentrum des Auges (Fovea) auf ein neues Blickziel-beim Lesen: eine neue Textpo- 
sition - ausgerichtet wil'd. Die durchschnittliche Sakkadenlange beim Lesen umfaBt 
8-9 Buchstaben (oder etwa 2 Sehwinkelgrad). Die Dauer der Sakkade ist abhangig 
von der Sakkadenlange (etwa 25-30 msec bei 2°; Rayner, 1978). 

Als Regression wird eine sakkadische Augenbewegung bezeichnet, die entgegen 
der Leserichtung (in unserer Kultur von rechts nach links) ausgefuhrt wird. Regres- 
sionen treten insbesondere dann auf, wenn der Leser Schwierigkeiten hat, den Text 
zu verstehen, wenn eine Fehlinterpretation stattgefunden hat, oder wenn der Leser 
eine zu groBe Lesesakkade ausgefuhrt hat (Rayner, 1978). Sie rnachen bei einern 
geubten Leser ca. 10 % der Augenbewegungen aus. 

Zwischen den Lesesakkaden und Regressionen liegt eine Phase relativer Ruhe: die 
Fixationspause. Diese hat eine durchschnittliche Dauer von 200-250 msec. In die- 
ser Phase wird im fovealen Gesichtsfeldbereich (l°-2° um den Fixierpunkt des Le- 
sers), dem Bereich der hochsten Sehscharfe, der Text visuell aufgenommen. Gleich- 
zeitig wird aufgrund von Informationen aus der parafovealen (ca. 10° um den Fi- 
xierpunkt) und peripheren Region des Gesichtsfeldes die GroBe der nachsten 
Augenbewegung berechnet. AuBerhalb der fovealen Gesichtsfeldregion fallt die 
Sehscharfe rapide ab (Virsu & Rovamo, 1979; Wertheim, 1894). Die visuelle Infor- 
mation beschrankt sich hier - abhangig vom Abstand zur Fovea - auf grobe Infor- 
mation iiber Buchstaben (z. B. Buchstaben mit oder ohne Ober-/Unterlange) oder 
Wortlange. 

McConkie und Rayner (1976) konnten ferner nachweisen, daB der Leser in unserer 
Kultur rnehr visuelle Information rechts des Fixationspunktes aufnimmt als links 
davon. Das heiBt, es liegt eine deutliche funktionelle Asymmetrie des fur den Le- 
seprozeB relevanten Gesichtsfeldbereiches (,, perceptual span“) in Richtung der Le- 
serichtung vor. 

Zusammenfassend kann noch einmal gesagt werden, daB wahrend der Fixati- 
onspause gleichzeitig zwei filr das Lesen entscheidende Prozesse stattfinden: Tex- 
taufnahme und Blicklenkung. 
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Sind bei einem Gesichtsfeldausfall fiir diese Prozesse relevante Gesichtsfeldregio- 
nen betroffen, ist mit einer Beeintrachtigung der Leseleistung zu rechnen. Allge- 
mein werden alle Formen von Lesestorungen, die nicht auf eine aphasische oder 
alektische Storung zuruckzufiihren sind, sondern im weitesten Sinne durch visuelle 
Defizite bedingt sind, als visuell bedingte Lesestorungen bezeichnet. Bei einer 
Lesestorung aufgrund eines Gesichtsfelddefizites wild auch von einer ,,hemianopi- 
schen Lesestorung 1 ' gesprochen (Wilbrand, 1907). Das AusmaB dieser Lesestorun- 
gen ist abhangig von der GroBe des Restgesichtsfeldes und der Seite des Gesichts- 
feldausfalles (Zihl & v. Cramon, 1986). Dabei gilt, daB die Lesestorung im allgemei- 
nen um so gravierender ist, je geringer das Restgesichtsfeld zur anopen Halbseite 
ist, und daB ein rechtsseitiger Gesichtsfeldausfall im allgemeinen zu ausgepragteren 
Lesestorungen fiihrt als ein linksseitiger Ausfall (Kerkhoff, MunBinger & Mar- 
quardt, 1993). 

Typische Leseprobleme bei Patienten mit linksseitigem Gesichtsfeldausfall sind: 
Erschwertes Auffinden des Zeilenanfangs beim Zeilenwechsel, Ubersehen von 
Worten oder Wortteilen am Zeilenanfang, Ubersehen von Anfangssilben von Wor- 
ten innerhalb der Zeile. Patienten mit foveanahen Gesichtsfeldausfallen auf der 
rechten Seite lassen typischerweise Endsilben von Worten bzw. auch ganze kurzere 
Worte aus (Kerkhoff, MunBinger, Eberle-StrauB und Stogerer, 1992). Ein Haupt- 
aspekt der Lesestorung bei rechtsseitigem foveanahen Gesichtsfeldausfall liegt in 
der fehlenden Information iiber das niichste Blickziel. Eine sichere Fiihrung der 
Augen ist aufgrund mangelnder parafovealer und peripherer Information iiber den 
rechts vom aktuellen Fixierpunkt liegenden Text nicht moglich. 

Im folgenden wird ein Therapieansatz zur Behandlung hemianopisch bedingter Le- 
sestorungen, der in unserer Abteilung entwickelt wurde, vorgestellt. Nicht naher 
eingegangen wird in diesem Beitrag auf die bei foveanahem Gesichtsfelddefekt 
meist, so auch in diesem Fall, notige therapeutische Intervention zur Verbesserung 
der visuellen Explorationsleistungen. 



Fallbeschreibung 

Herr P. ist 60 Jahre alt und war bis zu seiner durch Krankheit bedingten Berentung 
1992 als leitender kaufmannischer Angestellter tatig. Ab Dezember 1991 traten bei 
Herrn P. Beschwerden wie allgemeine Leistungsminderung, Konzentrationsproble- 
me und wiederholte Zusammenbruche auf. Im Computertomogramm konnte eine 
Kolloidzyste im Foramen Monroi mit konsekutivem Hydrocephalus occlusus dia- 
gnostiziert werden. Im April 1992 erfolgte deshalb die Implantation eines biventri- 
culo-atrialen Shunts. Da jedoch auch postoperativ noch eine kognitive wie auch 
allgemeine Leistungsminderung bestand und ein Arbeitsversuch gescheitert war, 
trat eine vorzeitige Ruhestandsregelung in Kraft. 

Im Jahre 1993 konnte trotz Mehrfachmedikation keine befriedigende Blutdruck- 
einstellung erreicht werden. Bei entsprechender Diagnostik fiel eine Schrumpfnie- 
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re links bei ArterienverschluB auf, weswegen im September 1993 eine Nephrekto- 
mie erfolgte. Nach diesem Eingriff konnte der Blutdruck befriedigend eingestellt 
werden. Herr P. berichtete nach diesem Eingriff liber eine deutliche Steigerung der 
Leistungsfahigkeit und des Wohlbefindens. 

Am 15.01.1994 kam es zu einem Hirninfarkt. 1m CCT zeigte sich linkshirnig ein 
medio-basaler Posteriorteilinfarkt, vermutlich cardial-embolischer Genese. Die Ge- 
webeschiidigung erstreckte sich von occipital, unter Aussparung der Rinde der oc- 
cipitalen Polkappe, iiber den Gyms occipitotemporalis medialis und lateralis nach 
vorne bis zum posterioren Gyrus parahippocampalis, nach lateral bis zur Sehstrah- 
lung. Miteinbezogen war das Splenium des Balkens sowie die postero-laterale Tha- 
lamuskernregion. 

Herr P. wurde 6 Monate nach dem Infarkt in unserer Abteilung aufgenommen. 



Das Storungsbild 

Subjektive Beschwerden: Im Vordergrund der subjektiven Beschwerden standen der 
rechtsseitige Gesichtsfelddefekt und eine erhohte Ermiidbarkeit. Herr P. berichtete 
iiber Probleme, Personen und Gegenstande auf der rechten Seite rechtzeitig wahr- 
zunehmen. Seine Ubersicht sei eingeschrankt und seine Orientierungsfiihigkeit be- 
eintrachtigt. 

AuBerdem sei die Lesefahigkeit deutlich verschlechtert: Aufgrund der visuellen 
Storungen sei das Lesen nur sehr langsam mdglich und zudem sehr anstrengend. 
Insbesondere aus diesem Grand, jedoch auch aufgrund von Gedachtnisproblemen 
seit dem Infarkt, falle es ihm sehr schwer, einen Text zu lesen und zu verstehen. 

Der Leseakt verbrauche so viel an geistiger Kapazitat, daB ,,kaum mehr etwas iibrig 
bleibe“, um den Text inhaltlich aufzunehmen. Insgesamt sei das Lesen sehr miihsam 
und er habe keinen SpaB mehr daran. Dies habe dazu geflihrt, daB er alte Lesege- 
wohnheiten (Lesen der Tageszeitung, einer Monatszeitschrift) weitgehend aufgege- 
ben habe. Vollig unmoglich sei ihm das rasche ,,Uberfliegen“ eines Textes, um sich 
kurz iiber dessen Inhalt zu informieren. Dies falle ihm um so deutlicher auf, da diese 
Fahigkeit vor seiner Erkrankung im Rahmen seiner beruflichen Tatigkeit von ihm 
gefordert wurde und er diese Fahigkeit in hohem MaBe besaB. 

Visuelle Wahrnehmung: Gemessen am Tlibinger Perimeter zeigte sich eine komplet- 
te homonyme Hemianopsie rechts. Das Restgesichtsfeld auf der rechten Horizon- 
talachse betrug drei Sehwinkelgrad. 

Die visuellen Explorationsleistungen waren als mittelgradig beeintrachtigt zu be- 
werten; so war das sakkadische Blickfeld deutlich eingeschrankt. Die visuelle Su- 
che war verlangsamt, es kam zu iiberdurchschnittlich vielen Auslassungen. Insbe- 
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sondere bei der Suche im rechten Halbfeld wurden viele Kopfbewegungen einge- 
setzt. 

Die Leseleistung, gemessen mit einem standardisierten Lesetest, war mit einer Le- 
segeschwindigkeit von 70 Worten pro Minute (WpM), unterdurchschnittlich (Cut- 
Off-Wert: 120 WpM). Es wurde langsam Wort filr Wort gelesen; hemianope Lese- 
fehler bzw. Korrekturlesen trat selten auf. Weitere diagnostische Untersuchungen 
zur Leseleistung werden weiter unten berichtet. 

Problemlosen, Aufmerkscunkeit, Gedachtnis: Es fanden sich keine Hinweise auf 
eine Beeintrachtigung der Problemloseleistungen. 

Die Aufmerksamkeitsleistungen waren - unter Beriicksichtigung des eingeschrank- 
ten Sehens - als ungestort hinsichtlich Reaktionsgeschwindigkeit, kognitiver Ver- 
arbeitungsgeschwindigkeit, selektiver Aufmerksamkeit und Resistenz gegen Ab- 
lenkung zu bewerten. 

Die Gedachtnisleistungen waren durch eine selektive Beeintrachtigung des verba- 
len Gedachtnisses gekennzeichnet. Der Akzent der Schwierigkeit lag auf einem ge- 
storten Informationsabruf sowohl neu gelernter Information als auch aus dem Alt- 
wissen. Nicht-verbale Information, sowie verbale Information, die semantisch stark 
vernetzt war, konnte gut gelernt und wiedergegeben werden. Die Wiedererken- 
nungsleistungen waren sowohl filr verbale als auch filr nonverbale Information un- 
gestort. Insgesamt waren die Gedachtnisleistungen soweit intakt, daB keine nach- 
haltige Behinderung in der Bewiiltigung von alltaglichen Anforderungen zu erwar- 
ten war. 

In alien iibrigen Funktionsbereichen wurden keine nennenswerten Beeintrachtigun- 
gen diagnostiziert. Insbesondere zeigten sich keine Hinweise auf eine aphasische 
oder alektische Storung. 



Beschreibung der Behandlungsmethode 

Das Lesetraining wurde schwerpunktmaBig mit Hilfe eines eigens entwickelten PC- 
gestiitzten Therapieprogramms zur Verbesserung der Leseleistung bei visuell be- 
dingten Lesestorungen durchgefiihrt, das im folgenden naher beschrieben wird. 

Neben der Arbeit am PC wurden immer wieder auch Texte aus Zeitungen und Zeit- 
schriften bearbeitet, um den Transfer auf alltagliches Lesematerial zu verbessern. 

Das PC-Programm stellt als ,,Trainingsmaterial“ neben der Moglichkeit, Zahlen in 
jeder Lange darzubieten, ca. 6500 Einzelworte, die nach Wortlange und Haufigkeit 
geordnet sind, ca. 2200 Mehrwortiibungen und 20 vollstandige Texte zur Verfli- 
gung. Bei Bedarf kann ein neuer Ubungstext mit Hilfe eines Scanners eingelesen 
werden. 
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Die Darstellung der Texte ist frei wahlbar. Sie konnen hinsichtlich Anzahl der Worte 
pro Zeile, Anzahl der Zeilen, Zeilenbreite und Zeilenabstand variiert werden. Da- 
durch ist es moglich einen Text in verschiedenen ,,physikalischen Schwierigkeits- 
stufen" darzustellen, ausgehend von der Wort-fur- Wort Darbietung eines Textes (im 
Sinne der RSVP - , .rapid serial visual presentation") bis hin zur ganzseitigen Dar- 
bietung eines Textes. wie es bei Alltagstexten der Fall ist. 

Das Programm erlaubt zusatzlich die Variation relevanter Parameter zur Therapie 
des Lesevorganges. So besteht die Moglichkeit, ein Wort oder Worte relativ zu einer 
bestimmten Blickposition einzublenden. Dadurch hat der Therapeut in etwa die 
Kontrolle dariiber, wie ein Wort relativ zum Verlauf der Gesichtsfeldgrenze eines 
Patienten dargeboten wird. Das heiBt, er kann entscheiden, welcher Teil des Textes 
in den intakten und welcher Teil in den anopen Gesichtsfeldbereich fallen soil. 
Durch die Variation der Darbietungszeit kann EinfluB genommen werden auf die 
Geschwindigkeit, mit der ein bestimmter Text gelesen und ,,abgescannt“ werden 
muB. In einer anderen Variante wird der Druck auf den Patienten, einen Text rasch 
zu lesen, dadurch ausgeubt, daB der zurilckliegende Text in einer frei variierbaren 
Geschwindigkeit mit dem Buchstaben ,,X“ iiberschrieben wird. 

Dariiber hinaus gibt es Programmodule zur Ubung des Zeilensprungs (insbesondere 
fiir Patienten mit Hemianopsie links und bei Neglect) sowie Aufgaben zum Erwerb 
einer iiberblicksartigen Lesestrategie. 

Neben diesen Modulen, die sinnvollerweise vom Therapeuten bedient werden, sind 
Ubungen in einem eigenstandigen Programm zusammengefaBt, die vom Patienten 
in Selbsttherapie durchgefuhrt werden sollen. Geiibt werden Ein- und Mehrwort- 
aufgaben. Im Verlauf der Ubungen wird systematisch die Textschwierigkeit erhoht 
und die zum Lesen verftigbare Zeit reduziert. Der Patient gibt den gelesenen Text 
iiber die Tastatur ein, der Rechner kontrolliert die Eingabe und speichert etwaige 
Fehler. Dadurch hat der Therapeut die Moglichkeit zur Verlauf skontrolle sowie zur 
qualitativen Fehleranalyse. 



Aufbau des Lesetrainings 

Zur Kontrolle des Therapieverlaufes wurden vor Beginn des Trainings verschiedene 
diagnostische Daten erhoben. Mit Hilfe eines standardisierten Lesetestes, der in 
verschiedenen Parallelversionen vorliegt, wurde die mittlere Lesegeschwindigkeit 
beim Lesen von Text erhoben. Diese lag - wie schon berichtet - initial bei etwa 70 
WpM. Zusatzlich wurde die Lesegeschwindigkeit beim Lesen von Einzelworten 
gemessen. Hierbei muBte der Patient jeweils 50 Worte mit 4, 6, 8, 10, 12 und 14 
Buchstaben Lange, die in drei Spalten auf einem Blatt Papier (DIN-A4) angeordnet 
sind, zeilenweise vorlesen. Von dieser Aufgabe existiert eine Parallelversion; die 
Worte sind beziiglich ihrer Auftretenshiiufigkeit gematcht. Die Lesegeschwindig- 
keit (WpM) flir die jeweiligen Wortlangen ist Tabelle 1 zu entnehmen. 
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Tabelle 1: Untersuchungsbefunde vor und nach Therapie bezliglich der Parameter „Textlesen“ 



und „Einzelwortlesen“ 
in einer Zeiteinheit von 


in Worten pro Minuten (WpM) sowie 
20 Minuten. 


„Auffinden von Worten ini Text" 




Lesegeschwindigkeit 

vor 


in WpM 
nach 


Veranderung 
in % 


Lesen von Text 


70 


128 


83 


Lesen von Worten 


4 Buchstaben 


54 


88 


63 


6 Buchstaben 


53 


74 


40 


8 Buchstaben 


49 


10 


43 


10 Buchstaben 


42 


58 


38 


12 Buchstaben 


35 


50 


43 


14 Buchstaben 


32 


49 


53 




Gefundene Worte in 


20 Min. 




Worte suchen 


22 


38 


13 



Das Uberblicksartige Uberlesen eines Textes wurde folgendermafien untersucht: Der 
Patient hatte einen ca. 200 Worte umfassenden Text vor sich liegen. Der Therapeut 
gab nun ein Wort vor, das der Patient moglichst rasch ini Text auffinden und an- 
streichen sollte. War das Wort gefunden, wurde das nachste vorgegeben. Gemessen 
wurde die Anzahl gefundener Worte in einer Zeiteinheit von 20 Minuten. Herr P. 
erreichte hier einen Wert von 22 gefundenen Worten. 

Das Lesetraining wurde liber einen Zeitraum von sechs Wochen durchgeftihrt. In dieser 
Zeit wurden wochentlich 4-5 Einzelstunden Therapie angeboten. Zusatzlich iibte Herr 
P. 2-3 Stunden pro Woche mit deni Selbsttherapieprogramm an einem PC in der Kli- 
nik. Die Einweisung in das Selbsttherapieprogramm beanspruchte ca. 2-3 Stunden. Ne- 
ben der Durchfuhrung des Funktionstrainings wurde mit dem Patienten vereinbart, daB 
er taglich mindestens eine halbe Stunde in der Zeitung bzw. einem Buch lesen sollte. 

Allgemein ist die Lesegeschwindigkeit desto hoher, je weniger Fixationspausen ein- 
gelegt werden und je kiirzer diese einzelnen Fixationspausen sind. Begonnen wurde 
deshalb mit Ubungen, die eine Verkurzung der Fixationspausen und eine Reduzie- 
rung der Anzahl notiger Fixationen beim Lesen einzelner Worte zum Ziel hat. 

Zuerst wurden dem Patienten Worte tachistoskopisch (Darbietungszeit < 250 ms) in 
den intakten zentralen linken Gesichtsfeldbereich projiziert. Aufgabe des Patienten 
war es, das dargebotene Wort laut vorzulesen. Bei fehlerhafter Leistung wurde die 
Darbietung wiederholt. Zeigte sich bei einer bestimmten Wortlange und Darbie- 
tungszeit eine Fehlerrate unter 10 %, wurden fur den nachsten Durchgang entweder 
langere Worte oder eine geringere Darbietungszeit eingestellt. 

Die tachistoskopische Darbietung stellt den Versuch dar, einen Aspekt des Lesevor- 
ganges - die Fixationspause - isoliert zu trainieren. Ubertragen auf den Lesevor- 
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gang ist die tachistoskopische Darbietung eines vollstandigen Wortes im linken 
Halbfeld die Simulation eines Sakkadensprunges ans Ende eines Wortes. Eine sol- 
che Fixationsposition relativ zu einern Wort ist jedoch beim normalen Lesen eher 
unwahrscheinlich. Ganz im Gegenteil liegen die haufigsten Fixationen am Anfang. 
innerhalb der ersten 3-4 Buchstaben eines Wortes (Rayner, 1978). Bei Vorliegen 
eines foveanahen Gesichtsfelddefizites rechts ist darliber hinaus davon auszugehen. 
daB aufgrund des mangelnden parafovealen und peripheren Sehens keine gezielten 
Blicksprunge moglich sind. So ist anzunehmen, daB nach einer Lesesakkade der 
Blick haufig auf eine zufallige Position innerhalb des folgenden Wortes fallen wird. 
Flandelt es sich um ein Wort, das zu lang ist um mit dent durch den Gesichtsfeld- 
ausfall reduzierten ,, perceptual span “ uberblickt zu werden. muB durch eine wei- 
tere Sakkade der fehlende Teil des Wortes abgesucht werden. 

Um dieser Gegebenheit der wechselnden Fixationsorte im Wort beim Lesen Rech- 
nung zu tragen, bietet das Programm die Moglichkeit, Worte relativ zum Fixier- 
punkt einzublenden. Wie erwahnt, ist dabei darauf zu achten, daB bei Patienten mit 
foveanahem Gesichtsfeldausfall bei bestimmten Blickpositionen das Wort bei einer 
Fixation (tachistoskopische Bedingung) nicht vollstandig im Gesichtsfeld abgebil- 
det wird. So konnte Flerr P.. wenn z.B. das Wort „Gesichtsfeldausfall“ tachistosko- 
pisch so eingeblendet wird, daB der Fixationspunkt auf dem „i“ liegt, das Wortende 
nicht lesen, da dieser Wortteil im anopen Gesichtsfeldbereich zu liegen kame. Des- 
halb ist es notig, bei diesen Ubungen die Darbietungszeit zu erhohen, um dem Pa- 
tienten die Moglichkeit zu mehreren Fixationen zu geben. Ziel des Trainings auf 
dieser Ebene ist, durch die Variation der relativen Blickposition bei einer Vielzahl 
von Worten Sakkadensprlinge auf wechselnde Wortpositionen, wie sie insbesondere 
bei rechtsseitigem foveanahen Gesichtsfeldausfall beim Lesen von Texten im Alltag 
zu erwarten sind, zu simulieren. Durch die stufenweise Reduktion der Darbietungs- 
zeit soil der Patient gleichzeitig gezwungen werden, das Wort oder die Worte so 
rasch wie moglich zu lesen, d.h. er soil lernen, nach einer moglichst kurzen initialen 
Fixation den Fixationsort rasch zu verlagern. Ziel ist das Erlernen einer neuen, niog- 
lichst effektiven Absuchstrategie, die der jeweiligen Wahrnehmungsstorung ange- 
messen ist. 

Diese Ubungen waren, zusammen mit den tachistoskopischen Wortdarbietungen ins 
intakte Halbfeld und den in Selbsttherapie durchgeflihrten Ubungen, Schwerpunkt 
der ersten 8-10 Trainingsstunden. Nach und nach wurden bei systematischer Re- 
duktion der Darbietungszeit Lange und Anzahl der Worte erhoht. Um den Einsatz 
von Kopfbewegungen beim Lesen moglichst auszuschlieBen, wurden die Ubungen 
wahrend der ersten beiden Wochen mit Hilfe einer Kinn-/Kopfstiitze durchgefiihrt. 

Nachstes Therapieziel war, eine Beschleunigung des Lesens bei der Lektiire von 
zusammenhangenden Texten zu erreichen. Hierzu wurden im wesentlichen zwei 
Methoden angewendet. Zuerst wurden Texte zeilenweise am Bildschirm eingeblen- 
det, wobei der Therapeut die Moglichkeit hat, die Anzahl der Worte pro Darbietung 
und die Dauer der Darbietung zu variieren. Die Darbietungsdauer wird dabei in 
Abhangigkeit von der Textlange (Anzahl Buchstaben) berechnet. Aufgabe des Pa- 
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tienten war es, den Text laut vorzulesen. Durch die zeitkritische Einblendung ist der 
Patient gezwungen, den Text moglichst schnell zu lesen. Anfanglich benotigte Herr 
P. eine Zeiteinstellung von 0.2 Sekunden pro Buchstabe, um einen Text weitgehend 
fehlerfrei lesen zu konnen. Im Verlauf des Trainings wurde die zur Verfiigung ste- 
hende Zeit in kleinen Schritten reduziert. Am Ende konnte, je nach Textschwierig- 
keit, mit Zeiten von 0.05 bis 0.07 Sekunden gearbeitet werden, was eine Beschleu- 
nigung des Lesens um den Faktor 3 bis 4 bedeutete. 

Parallel zu diesen Ubungen wurden auch mehrzeilig dargebotene Texte unter zeit- 
kritischer Bedingung gelesen. Hierbei wurde die Textdarbietung von Sitzung zu 
Sitzung hinsichtlich Zeilenbreite, Zeilenabstand und Anzahl der Zeilen variiert. 
Aufgabe des Patienten war es wiederum, den Text laut vorzulesen. Um den Patien- 
ten zu veranlassen moglichst rasch zu lesen, hat der Therapeut bei diesen Aufgaben 
die Moglichkeit, die Geschwindigkeit zu steuern, mit der ein Text vom Anfang her 
tiberschrieben und damit maskiert wird. Um zu verhindern, daB der aktuell zu le- 
sende Text uberschrieben wird, muB der Patient also so rasch lesen, daB ihn die 
Maskierung des Textes nicht ein bzw. uberholt. 1st der Textausschnitt zu Ende ge- 
lesen, kann iiber einen Tastendruck Information iiber die aktuelle Lesegeschwindig- 
keit (in WpM) abgerufen werden. 

Ahnlich wie bei der oben beschriebenen Methode, konnte die Geschwindigkeit der 
Maskierung und somit die Lesegeschwindigkeit im Verlauf der Therapie deutlich 
gesteigert werden. Da Herr P. zu diesem Zeitpunkt kaum mehr Lesefehler beim 
lauten Lesen der Texte machte, wurde mit Hilfe dieser Methode auch das leise Lesen 
von Texten geiibt. Um trotzdem eine Ruckmeldung iiber das Lesetempo geben zu 
konnen, gab der Patient durch ein Klopfzeichen zu erkennen, wann er mit deni Le- 
sen eines Textabschnittes begonnen und wann er diesen Abschnitt beendet hatte. 
Um zu gewahrleisten, daB der Text nicht nur gelesen, sondern auch verstanden wur- 
de, muBte der Patient am Ende eines Abschnittes Inhalts- und Verstandnisfragen 
beantworten. 

In den letzten zwei Therapiewochen wurden zusatzlich Ubungen durchgefiihrt, die 
zu einer Verbesserung der Fahigkeit beitragen sollten, einen Text rasch uberfliegen 
zu konnen. Die Ubungen setzen sich aus drei Aufgabengruppen zusammen, die un- 
terschiedlich genaues Lesen bzw. unterschiedliche Bearbeitungsstrategien erfor- 
dern. Bei der ersten Aufgabe geht es um die Entscheidung, ob ein vorher angezeigtes 
Wort in einem Text vorkommt oder nicht; bei der zweiten darum, zu entscheiden, 
ob im Text ein Schreibfehler enthalten ist oder nicht. Bei der dritten Aufgabe muB 
entschieden werden, ob ein Wort, das syntaktisch und semantisch nicht in den Text 
paBt, vorhanden ist oder nicht. Der Patient trifft seine Entscheidung durch Driicken 
einer ,,Ja“- bzw. ,,Nein“-Taste an der PC-Tastatur. Um den Patienten dazu zu brin- 
gen, moglichst rasch zu arbeiten, wird der gesamte Text nur fur eine vorher defi- 
nierte Zeit dargeboten. Eine Zeitanzeige im unteren Bildschirmbereich informiert 
iiber die noch zur Verfiigung stehende Bearbeitungszeit. Nach Ablauf der Zeit wird 
der Text ausgeblendet. Die Textdarstellung (Zeilenbreite, Zeilenabstand, Anzahl 
Zeilen) ist wiederum frei wahlbar. 
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Um die Fahigkeit zu trainieren, bei der Bearbeitung dieser Aufgaben mehr als eine 
Zeile gleichzeitig zu durchsuchen, wurde folgendes Vorgehen gewahlt: Der Text 
wurde zweizeilig, anfanglich mit geringer Zeilenbreite dargeboten. Nach und nach 
wurde die Zeilenbreite erhoht, die Darbietungszeit dagegen soweit reduziert, daB 
sie nicht ausreichend war, um beide Textzeilen nacheinander seriell abzusuchen. 
Dadurch war der Patient gezwungen, z. B. bei der Suche nach einem bestimmten 
Wort beide Zeilen parallel abzuarbeiten. Bei den einfacheren Aufgaben (Wort su- 
chen, Schreibfehler suchenj wurde diese Ubung auf das gleichzeitige Durchsuchen 
von drei Zeilen ausgedehnt. Nach einigen Therapiesitzungen war Herr P. in der 
Lage, weitgehend fehlerfrei zwei Zeilen parallel zu durchsuchen. Beim Durchsu- 
chen von drei Zeilen traten dagegen auch nach Ubung noch viele Fehler auf. 



Veranderungen nach AbschluB der Behandlung 

Im Verlauf der Therapie zeigten sich deutliche Verbesserungen der Leseleistung bei 
Herrn P. Die Lesegeschwindigkeit beim Lesen des Diagnostik-Standardtests war 
mit einer Geschwindigkeit von etwa 125 WpM deutlich hoher als zu Beginn der 
Behandlung. Auch beim Lesen von Einzelworten und bei der Aufgabe zum iiber- 
blicksartigen Lesen zeigten sich deutliche Leistungsverbesserungen. Die genauen 
Werte hierzu sind Tab. 1 zu entnehmen. Neben diesen meBbaren Veranderungen war 
es besonders erfreulich, daB Herr P. schon aufgegebene Lesegewohnheiten wieder- 
aufnahm. So las er verstarkt wieder Tageszeitung und ihn interessierende Artikel 
aus einer abonnierten Monatszeitschrift. 

Subjektiv beschrieb er den Leseakt als weniger anstrengend: Dadurch, daB er we- 
niger Konzentration furs Lesen selber aufbringen miisse. konne er sich besser auf 
den Textinhalt konzentrieren und auch iiber einen langeren Zeitabschnitt lesen. 



Fazit 

Die Falldarstellung zeigt, daB durch die beschriebene Intervention in relativ kurzer 
Zeit meBbare, vor allem jedoch fiir den Patienten im Alltag spiirbare Verbesserun- 
gen der Leseleistung erzielt werden konnten. Ein wesentlicher Faktor hierfiir war 
sicherlich die hohe Motivation des Patienten, seine Lesefahigkeit verbessern zu 
wollen. Dieses hohe Motivationsniveau iiber den gesamten Interventionszeitraum 
aufrechterhalten bzw. sogar noch verbessern zu konnen, stellt eine wichtige Grund- 
lage fiir einen prognostisch giinstigen Therapieverlauf dar. Aus diesem Grunde 
spielte bei der Entwicklung des Programmes dieser Gesichtspunkt, neben der Be- 
riicksichtigung der relevanten wissenschaftlichen Literatur zum Thema, eine we- 
sentliche Rolle. So hat sich z. B. die Moglichkeit bewahrt, dent Patienten den aktu- 
ellen Leistungsstand direkt quantitativ riickmelden zu konnen. Ein Teil der Ubungen 
ist direkt an konkreten Leseproblemen, wie sie von den Patienten beschrieben wer- 
den orientiert. Dies macht die Therapie fiir den Patienten anschaulich und nachvoll- 
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ziehbar. Die Moglichkeit, den Patienten interessierende bzw. auch berufsrelevante 
Texte liber einen Scanner einlesen und mit den verschiedenen Programmoptionen 
,,bearbeiten“ zu konnen, wirkt ebenso motivationsfordernd. 

Selbstverstandlich sollte es sein, den Patienten iiber die Ursachen und Zusammen- 
hange seiner Lesestorung aufzuklaren und ihm die Logik der Intervention zu erlau- 
tern. Neben der Betonung der Verbesserungsmoglichkeiten sollte jedoch auch klar- 
gestellt werden, daB bei foveanahen Gesichtsfelddefiziten mit hoher Wahrschein- 
lichkeit eine dem pramorbiden Leistungsniveau entsprechende Lesefiihigkeit nicht 
mehr erreicht werden kann. Hier sind allein schon durch die sensorischen Defizite 
Grenzen gesetzt, die auch durch eine noch so optimale Kompensation nicht Iiber- 
schritten werden konnen, zumal in vielen Fallen neben den visuellen Ausfallen auch 
andere kognitive Storungen bei der Beurteilung der Leseleistung mitberlicksichtigt 
werden mlissen. Zu nennen sind hier vor allem Gedachtnisdefizite, gestbrte Auf- 
merksamkeitsfunktionen, alektische Storungen oder auch Defizite der Verhaltens- 
steuerung nach einer Frontalhirnverletzung. 



Literatur 

Ditchburn, R. W. (1973). Eye-movements and visual perception. London: Oxford University 
Press. 

Kerkhoff, G., MunBinger, U., Eberle-StrauB, G. & Stogerer, E. (1992). Rehabilitation of 
hemianopic alexia in patients with postgeniculate visual field disorders. Neuropsychological 
Rehabilitation, 2, 21-42. 

Kerkhoff, G., MunBinger, U. & Marquardt, C. (1993). Sehen. In D. v. Cranion, N. Mai & W. 
Ziegler (Hrsg.), Neuropsychologische Diagnostik (S. 1-38). Weinheim: VCH Edition Me- 
dizin. 

McConkie, G. W. & Rayner, K. (1976). Asymmetry of the perceptual span in reading. Bulletin of 
the Psychonomic Society, 8, 365-368. 

Rayner, K. (1978). Eye movements in Reading and Information Processing. Psychological Bul- 
letin, 85, 618-660. 

Virsu, V. & Rovamo, J. (1979). Visual resolution, contrast sensitivity, and the cortical magnifi- 
cation factor. Experimental Brain Research, 37, 475-494. 

Wertheim, T. (1894). Uber die indirekte Sehscharfe. Zeitschriftfiir Psychologie, 7, 121-187. 

Wilbrand, H. (1907). Uber die makular-hemianopische Lesestorung und die von Monakow’sche 
Projektion der Makula auf die Sehsphare. Klinisches Monatsblatt der Augenheilkunde, 45, 1- 

39. 

Zihl, J. & von Cramon, D. (1986). Zerebrale Sehstorungen. Stuttgart: Kohlhammer. 




Balintsyndrom 

Georg Kerkhoff & Ingo Keller 



Einfuhrung 

Die Bezeichnung Balintsyndrom - oft synonym auch als Simultanagnosie bezeich- 
net - umschreibt ein Krankheitsbild, das nach fokaler bilateraler parietaler (Balint, 
1909; Hecean & Ajuriaguerra, 1954; Hausser, Robert & Giard, 1980) seltener auch 
nach bilateraler Stammganglienlasion (Johnston, Sharpe & Morrow, 1993) auftritt. 
Auch nach diffus-disseminierten Schadigungen ist dieses Syndrom beschrieben 
worden (Hecean & Ajuriaguerra, 1954; Benson, Davis & Snyder, 1988). Es umfaBt 
folgende Stdrungselemente: (a) Storung des Simultansehens und der visuellen 
Exploration in beiden Halbfeldern; (b) Storung der Entfernungsschatzung und ele- 
mentarer visueller Raumwahrnehmungsleistungen, wie etwa der Subjektiven Vi- 
suelle Vertikalen und Horizontalen; (c) Storung des visuellen Greifens bei intakten 
taktil-geleiteten Greifleistungen (sogenannte ,,optische Ataxie“); (d) Storung der 
Fixation im Sinne einer spasmodischen (,,klebenden“) Fixation und/oder einer Un- 
fiihigkeit, Objekte zu fixieren (,,wandernde Fixation"); (e) erhebliche Leseprobleme 
bis hin zur Unfiihigkeit zu lesen; (f) die Selbsthilfeleistungen und die Orientierung 
im Alltag sind meist schwer beeintrachtigt, so daB Patienten mit dieser Storung fast 
ausnahmslos auf permanente Hilfe und Unterstlitzung durch Angehorige oder 
Pflegepersonen angewiesen sind. 

Die ,,klassische“ Form des Balintsyndroms nach bilateralen parietalen Lasionen ist 
selten, die etwas weniger ausgepragten Varianten insbesondere nach diffus-disse- 
minierter Hirnschadigung (nach Hecaen & Ajuriaguerra, 1954, die ,, minor forms" 
des Balintsyndroms) - auch bei degenerativen Erkrankungen (vgl. Benson, Davis 
& Snyder, 1988) sind dagegen haufiger als berichtet. Eine Untersuchung dieser Pa- 
tienten ist in der Regel ausgesprochen schwierig, weil standardisierte Testverfahren 
mit visuellem Anforderungscharakter (Sehscharfentests, Intelligenztests, Aufmerk- 
samkeitstests, Untersuchungen des Lesens und Schreibens) oft Uberhaupt nicht 
durchflihrbar oder nicht beurteilbar sind, so daB Patienten mit dieser Storung oft 
falsch diagnostiziert werden. Systematische Behandlungsansatze sind unbekannt. 

Im vorliegenden Beitrag wird ein strukturiertes, gleichzeitig jedoch auch sehr 
individuell orientiertes diagnostisches und therapeutisches Vorgehen bei einem jun- 
gen Patienten beschrieben, der iiber 10 Monate beobachtet werden konnte. 



Fallbeschreibung 

Herr J. hatte neun Jahre die Volksschule besucht und anschlieBend eine Ausbildung 
als Zimmermann absolviert. Er war ledig und bewohnte eine 1-Zimmer-Wohnung. 
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Er erlitt im Alter von 26 Jahren einen Verkehrsunfall, jedoch ohne nachweisbares 
Schadel-Hirn-Trauma. Die im Rahmen des Unfalls aufgetretenen Frakturen wurden 
operativ versorgt. Am Folgetag kam es bei einem Aufstehversuch zu einem Herz- 
Kreislaufstillstand und trotz sofortiger Reanimation zu einem Multiorganversagen. 
In diesem Zusammenhang wurde eine Tracheotomie mit anschlieBender Langzeit- 
beatmung iiber einen Zeitraum von sieben Wochen notig. Dariiber hinaus kam es 
zu einem Leber- und Nierenversagen. Insgesamt handelt es sich um eine hypoxische 
Hirnschadigung in Kombination mit einer hepatischen und uramischen Encephalopa- 
thie mit kernspintomographischen Hinweisen auf diffus-disseminierte Demyelinisie- 
rung im gesamten telencephalen Marklager, und zwar akzentuiert links parietal in- 
folge eines raumfordernden Subduralhamatoms in diesem Gebiet. Herr J. wurde ein 
Jahr nach deni Ereignis in unsere Klinik verlegt zur Behandlung seiner gravierenden 
Storungen. 



Storungsbild 

Herr J. wies alle klassischen Merkmale eines ausgepragten Balintsyndroms auf mit 
einer Storung der Fixation (spasmodische Fixation), einer Reduktion des Simultanse- 
hens, deutlich eingeschrankter visueller Exploration in beiden Halbfeldern sowie 
optischer Ataxie und ausgepragten visuell-raumlichen und taktil-raumlichen Storun- 
gen. 

Subjektive Beschwerden: Herr J. beklagte die Unfahigkeit zu lesen, sich in der Um- 
gebung zu orientieren, sich selbst an- und auszukleiden. die Unfahigkeit, die Uhr 
abzulesen, Probleme beim zielgerichteten Greifen (mit offenen Augen) sowie das 
UmstoBen von Gegenstanden bei schnellen Greifakten. 

Visuelle Wahrnehmung: Die Prlifung der Sehscharfe mit Reihensehscharfentafeln 
war anfangs nicht moglich, da Herr J. kein einzelnes Zeichen auf der Tafel fixieren 
und somit auch nicht identifizieren konnte. Daher muBte der Visus geschatzt wer- 
den, indem man mit Hilfe des optokinetischen Nystagmus (OKN) uberpruft, ob bei 
einer definierten Streifenbreite noch ein OKN auslosbar ist. Herr J. zeigte bei einer 
Streifenbreite, die einer Sehscharfe von 0.80 (80 %) entspricht, noch eine Reaktion, 
die als OKN zu interpretieren war. Demzufolge lag eine ausreichende Sehscharfe 
im Nahbereich (40cm Abstand) von mindestens 0.80 vor. Fur die Feme war eine 
solche Priifung nicht moglich. Verhaltensbeobachtungen in Alltagssituationen zeig- 
ten jedoch, daB Herr J. durchaus kleinere Objekte im Fernbereich jenseits von 1 m 
erkennen konnte, sofern er sie fixiert hatte. Die Untersuchung des raumlichen Kon- 
trastsehens zeigte deutliche Auffiilligkeiten in der Feme (6 m Abstand; Tafel O-l im 
,, Cambridge Low Contrast Grating Test“; Norm: Tafel 8). Die Akkomodation war 
mittelgradig eingeschrankt flir beide Augen (L: 4 Dioptrien, R: 6 Dioptrien, Norm: 
9 Dioptrien). In der Fixationspriifung fiel auf, daB Herr J. Probleme hatte, den Fi- 
xationsvorgang auf eigenen Wunsch oder fremde Aufforderung hin abzubrechen 
und die Augen zu einem neuen Blickziel hinzuwenden. Diese spasmodische Fixa- 
tion (Cogan, 1956; Holmes, 1930; Johnston et al., 1993) war eine der Hauptursa- 
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chen daflir, daB Herr J. anfangs ilberhaupt nicht lesen konnte, obwohl keine Aphasie 
oder Alexie vorlag. 

In der Gesichtsfelduntersuchung am Tiibinger Perimeter zeigten sich vergleichs- 
weise geringe Auffahigkeiten in Form einer eingeschrankten Farb- und Formwahrneh- 
mung in den linken Halbfeldern (homonym) jenseits von 4° und rechts jenseits von 
20° (Norm: 32° pro Halbfeld). Daruber hinaus war die Lichtwahrnehmung im ge- 
samten oberen Halbfeld jenseits von 35° ausgefallen (Norm: 50-60°). 

Visuelle Exploration: Es zeigte sich eine extrem ausgepragte Storung beirn Absu- 
chen von Diapositiven sowie beim Suchen von Alltagsobjekten auf einem Tisch. 
Von mehreren dargebotenen Reizen bzw. Alltagsobjekten wurden jeweils nur 3-5 
Objekte im zentralen Raumbereich wahrgenommen. Die linke und rechte Peripherie 
wurde spontan ilberhaupt nicht abgesucht, auch auf Aufforderung zeigten sich deut- 
liche Probleme. Das Simultansehen wurde uberprlift, indem der Untersucher suk- 
zessive einfache geometrische Figuren nebeneinander auf ein Blatt Papier zeichnete 
und den Patienten jeweils nach jeder Figur bat anzugeben, ob er alle abgebildeten 
Figuren gleichzeitig, somit simultan wahrnehmen konne oder welche Figuren er 
jeweils sehe. Hierbei ergab sich, daB Herr J. maximal drei solcher Figuren (z.B. 
Kreis, Raute, Stern) gleichzeitig wahrnehmen konnte, obwohl die Sehscharfe und 
das Gesichtsfeld ausreichend waren, um mindestens 15-20 solcher Details simultan 
zu erkennen. Das Farbsehen war normal. Das Binokularsehen war rudimentar er- 
halten, es zeigte sich jedoch eine Storung des stereoskopischen Sehens (keine rich- 
tige Leistung im Titmus Test). 

Im Gegensatz zur extrem gestorten visuellen Orientierung im Nahbereich bis ca. 
1-2 Meter fiel auf, daB sich Herr J. im Fernraum (> 2 m Abstand) tendenziell besser 
orientierte und in Anbetracht der ausgepragten Wahrnehmungsdefizite sich im All- 
tag besser als im Nahbereich zurechtfand. Herr J. berichtete dies auch selbst: ,,In 
der Nahe, da seh’ ich fast nix, weiter weg ist es besser.“ Dies ist als Hinweis auf 
relativ intakte Leistungen im Fernraum bei gleichzeitig gravierenden EinbuBen im 
Nahraum zu werten (vgl. Shelton, Bowers & Heilman, 1990). 

Lesen: Die Untersuchung des Lesens mit einem Standardlesetest (ca. 70 Anschlage 
pro Zeile, ZeichengroBe: PunktgroBe 12, Schrift: Courier, Zeilenabstand 1.5) war 
bei Aufnahme nicht mbglich. Herr J. konnte weder den Zeilenanfang aufsuchen, 
noch die Augen systematised von links in Richtung Zeilenende weiterbewegen. Der 
Zeilensprung war ebenfalls nicht mbglich. Auch das Lesen von Schildern oder Hin- 
weistafeln, etwa im Krankenhaus, war nicht mbglich. 

Visuell-raumliche und taktil-raumliche Wahrnehmung: In der Einschatzung der 
Subjektiven Visuellen Vertikalen und Horizontalen sowie in der Orientierungs- 
schatzung (45°; Programm VS, Kerkhoff & Marquardt, 1993, 1994) zeigte sich 
sowohl eine groBe Variability der Leistung als auch eine Verdrehung des Koordi- 
natensystems gegen den Uhrzeigersinn. Auch in der taktilen Orientierungsschat- 
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zung zeigten sich deutliche Defizite, so daB von einer supramodalen Raumwahrneh- 
mungsstorung ausgegangen werden muB. 

Visuelle Objektwahrnehmung: Im Silhouettentest nach Warrington und Janies (1992, 
VOSP) erzielte Herr J. keine richtige Losung von 15 dargebotenen Zeichnungen 
(Cut-Off: > 8). Es handelt sich hierbei um schattenriBartige Schwarz-WeiB-Zeich- 
nungen von Alltagsobjekten. Hierbei sind die vielfaltigen elementar-visuellen Ein- 
buBen zu beriicksichtigen. Ein ahnlich schweres Defizit ergab sich im ,, Conventio- 
nal Views Test“, der die Erkennung von Objekten aus gewohnten Blickwinkeln 
uberpruft (10/39 Richtige; Cut-off von 20 Normalpersonen: > 33). Im ,, Unconven- 
tional Views Test", der die Erkennung solcher Objekte aus ungewohnten Bildper- 
spektive testet, ergab sich ebenfalls ein sehr ausgepragtes Defizit (4/39 Richtige; 
Cut-off von 20 Normalpersonen: > 29). 

Handfunktionsleistungen: Herr J. - ein ausgepragter Rechtshander - griff mit bei- 
den Handen sowohl im kontralateralen als auch im ipsilateralen Halbraum daneben 
(Augen offen). Das Greifen mit geschlossenen Augen zu bestimmten Korperteilen 
gelang mit beiden Handen besser, erschien jedoch ebenfalls beeintrachtigt. Es konn- 
te kein sensibles Defizit festgestellt werden. Im Alltag zeigten sich vor allem aus- 
gepragte Ankleideprobleme sowie Storungen bei bimanuellen Tatigkeiten. Das 
Schreiben auch einfachster Grapheme sowie des eigenen Namens war aufgrund der 
schweren raumlichen Storung nicht moglich, auch nicht mit geschlossenen Augen. 
In alltaglichen Handlungen fielen vor allem Probleme in beidhandigen Aktivitaten 
auf, wie Brot streichen und schneiden, einen Stecker in eine Steckdose stecken, den 
Telefonhorer auf die Gabel legen oder einen Schlussel ins SchloB stecken und 
umdrehen. Aufgrund der raumlichen Storungen konnte Herr J. nicht mehr schrei- 
ben. 

Sonstige kognitive Leistungen: Die Untersuchung kognitiver Leistungen erfolgte 
weitestgehend mit akustischen Testverfahren oder iiber eine genaue Verhaltensbe- 
obachtung aufgrund der beschriebenen Defizite in elementaren visuellen Leistun- 
gen. Es zeigten sich keine gravierenden EinbuBen in langerfristigen Gedachtnis- 
leistungen, wohingegen das kurzfristige Behalten von Zahlenmaterial und kom- 
plexen Textinformationen leicht unterdurchschnittlich war. Die Untersuchung der 
Aufmerksamkeitsleistungen erbrachte Hinweise auf eine reduzierte phasische 
Alertness sowie eine erhohte interne und externe Ablenkbarkeit. Hervorzuheben 
sind die schon bei Aufnahme guten prozeduralen Lernleistungen sowie die weitge- 
hend unbeeintrachtigten Gedachtnisleistungen des Patienten. Die Dauerbelastbar- 
keit betrug etwa 2 Minuten. Des weiteren sind noch Storungen des automatisierten 
Rechnens im Bereich des kleinen Einmaleins erwahnenswert. Beirn Umgang mit 
Geld konnte sich Herr J. weitgehend durch Uberschlagsrechnungen im Alltag hel- 
fen. Es lag keine Aphasie, Alexie oder Agraphie vor. 
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Behandlungsplan 

Es wurden in Abstimmung mit dem Patienten vier Therapieziele formuliert: (1) 
Verbesserung des Simultansehens und der visuellen Exploration mit dem Fernziel 
der selbstandigen Orientierung im Alltag; (2) Anbahnung des Lesens mit dem Fern- 
ziel des selbstandigen Lesens kurzer Zeitungstexte und Schriftstucke; (3) Ver- 
besserung der elementaren visuell-raumlichen Storungen mit dem Fernziel, raum- 
lich-konstruktive Leistungen sowie Selbsthilfeleistungen im Alltag zu verbessern; 
(4) Verbesserung alltagspraktischer Leistungen (Telefonieren und Schliisselbenut- 
zung). 

Die vier Behandlungsschritte erfolgten zeitlich in der Reihenfolge wie weiter unten 
beschrieben. 

Simultansehen und Visuelle Exploration: Die Behandlung wurde so alltagsnah wie 
moglich gestaltet. Patient und Therapeut safien sich gegeniiber an einem Tisch, auf 
dem der Therapeut 3-5 visuell gut unterscheidbare Alltagsgegenstande zentral vor 
dem Patienten plaziert hatte (Beispiel: grilne Anspitzerdose, roter Textmarker, 
schwarze Tasse). Der Patient hielt zunachst die Augen geschlossen, bis er auf- 
gefordert wurde, einen Gegenstand mit den Augen zu suchen („Suchen Sie bitte die 
schwarze Tasse!“). Die Farbe wurde absichtlich als Hilfe mit in die Therapie ein- 
gebaut, da das Farbsehen unbeeintrachtigt war und als Hinweisreiz dienen konnte. 
War der Patient der Ansicht, daB er das entsprechende Objekt gefunden hatte, so 
wurde er aufgefordert, ein spezifisches Detail dieses Objekts visuell zu suchen (Bei- 
spiel: Griff der Tasse). Erst wenn dieses Detail gefunden worden war, sollte der 
Patient nach dem Gegenstand greifen. Diese Technik wurde angewandt, um zu ver- 
hindern, daB der Patient zu schnell nach einem Objekt griff, da es hierbei haufig 
zum Vorbeigreifen kam, weil der Patient das Zielobjekt noch nicht genau fixiert 
hatte. 

Aufgrund der reduzierten visuellen Dauerbelastbarkeit des Patienten (bei Therapie- 
beginn etwa 2-3 Minuten), wurden kurze Therapieintervalle von wenigen Minuten 
Dauer durchgefiihrt, in denen die Position der Objekte variiert wurde. Insgesamt 
wurden wochentlich 7 Therapiestunden a 50 Minuten (inklusive der Pausen) durch- 
gefuhrt. Im Laufe der Therapie wurde die Anzahl der Objekte auf deni Tisch erhoht 
auf etwa 10-15 und die Ahnlichkeit zwischen den Objekten erhoht. So fanden sich 
schlieBlich mehrere Objekte gleicher Farbe jedoch unterschiedlicher Form auf dem 
Tisch. Entsprechend wurden auch zunehmend mehr ahnliche Objekte dargeboten 
(Beispiel: verschiedene Tassen, Becher und Glaser), um den Aspekt der Stimulus- 
Selektion mit in die Therapie aufzunehmen. Nach etwa 2 Monaten dieses Trainings 
konnte der Patient sehr viel besser Alltagsgegenstande auf einem Tisch lokalisieren, 
auch wenn die Gesamtzahl der dargebotenen Gegenstande 20 und mehr betrug. 
Abb. 1 zeigt die Ergebnisse eines quantitativen Tests (Tischtest) bei zwei 
Baselinemessungen vor Behandlungsbeginn sowie den Verlauf wahrend der mehr- 
monatigen Therapie und die AbschluBuntersuchung. 
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Quadrant im Tischtest 

Abbildung 1: Ergebnisse im Tischtest im Behandlungsverlauf von Herm J.: Beginn der Therapie: 
1 Jahr nach der Himschadigung. 



Der Patient sollte hierbei auf einem 80 x 60cm groBen Tisch mit insgesamt 40 
Alltagsgegenstanden (10 pro Quadrant, davon 5 Ablenker) einzelne Objekte so 
rasch wie moglich finden. Als abhangige Variable wurde die Suchzeit erhoben (De- 
tails siehe Kerkhoff, MunBinger & Marquardt, 1993). Insgesamt zeigte sich bei Be- 
handlungsbeginn ein Erhohung der Suchzeit fur die fiinf pro Quadrant zu suchenden 
Alltagsobjekte um einen Faktor von 8-12 im Vergleich zur schlechtesten Vergleichs- 
leistung von 20 Normalpersonen (siehe gestrichelte Linie). Die Suchleistungen wa- 
ren in alien vier Quadranten des Tischtests deutlich beeintrachtigt, wobei sich ten- 
denziell die schlechtesten Leistungen fiir die beiden oberen Quadranten ergaben. 
Dies kann als Hinweis auf eine relative vertikale Vernachlassigung des oberen Halb- 
raunies interpretiert werden (vgl. Shelton, Bowers & Heilman, 1990; Rapcsak, Ci- 
mino & Heilman, 1988). 

Lesen: Es wurde zunachst mit kurzen, hochfrequenten, konkreten Einzelwortern 
gearbeitet, die vergroBert (PunktgroBe der Schrift: ca. 25-40, meist Courierschrift) 
in schwarz auf weiBem Papier dargeboten wurden. Die Anfangs- und Endposition 
des Wortes wurde vom Therapeuten farbig markiert, damit der Patient eine zusatz- 
liche Orientierung hatte, wo er seine Augen hinrichten sollte. Er durfte den Finger 
zu Hilfe nehmen, obwohl sich hierbei haufig das Problem ergab, daB der Fixations- 
ort der Augen und die Position, auf die der Patient zeigte, deutlich auseinanderklafften 
(gestorte Auge-Hand-Koordination oder ,,optische Ataxie“). 
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Als sich dies besserte, wurde der Patient angehalten, selbst mit einem Farbstift den 
Anfangsbuchstaben des ersten Wortes in jeder Zeile zu markieren - dies ebenfalls 
aus Griinden der besseren Orientierung. 

Im Laufe der Therapie wurden dann 2-3 kurze Worter in groBem Abstand zwischen 
den Worten dargeboten. Dieser groBe Abstand war zunachst notwendig, da bei ge- 
ringerem Abstand zwischen den einzelnen Wortern haufige Auslassungen aufgrund 
des reduzierten Simultansehens auftraten. Kurze Worter waren fur den Patienten 
initial leichter zu lesen, da er diese mit einer Fixation erfassen konnte. Lange Worter 
(> 7 Buchstabenj erfordern meist zwei oder mehr Fixationen, zwischen denen ein 
Blicksprung zum Ende des Wortes erfolgen muB. Aufgrund der spasmodischen 
(,,klebenden“) Fixationsstorung des Patienten war eine solche Abfolge von Fixation 
" Blicksprung - erneute Fixation innerhalb eines Wortes nicht moglich. Wurden 
jedoch zwei oder drei kurze Worter in groBerem Abstand auf einem Blatt Papier 
dargeboten (Abstand 4-5 cm zwischen den Wortern), so verbesserte dies die Lese- 
leistung des Patienten erheblich. Diese Therapie wurde fortgesetzt, wobei die An- 
zahl der Worter sowie deren Lange erhoht wurde. Desweiteren wurden Wbrter 
schlieBlich mehrzeilig dargeboten (anfangs nur zwei Zeilen auf einem A4 Blatt), 
schlieBlich konnte der Patient Text mit einem Zeilenabstand von 1.5 Zoll lesen. 
Probleme bereiteten lange Worter sowie zusammengesetzte Worter, deren Wortteile 
sinnvolle Worter ergaben (Beispiel: Hausmeister). In solchen Fallen wurde oft eine 
Worthalfte weggelassen oder beim Lesen ersetzt. Diese bei Neglectpatienten als 
Auslassungs- oder Substitutionsfehler (vgl. Behrmann, Moscovitch, Black & Mo- 
zer, 1990) bekannten Phanomene traten im Laufe der Therapie jedoch immer selte- 
ner auf. In einem aus 200 Wortern bestehenden Standardlesetest-der bei Aufnahme 
des Patienten nicht durchfiihrbar war - zeigte Herrn J. bei Beginn der Lesetherapie 

mit nur 28/200 richtig gelesenen Wortern bei einer Lesezeit von 6 Minuten (Cut-off 

von 30 Normalpersonen: max. 2 Minuten, max. 2 Fehler) ein sehr ausgepragtes 
Defizit. Nach drei Monaten Therapie stieg diese Leistung auf 182/200 richtig gele- 
sene Worter an (18 Lesefehler, alles Auslassungen) bei einer Lesezeit von 7 Minu- 
ten und 40 Sekunden. Insgesamt zeigte sich also eine wesentliche Verbesserung der 

Leseleistungen, die sich auch im Alltag bemerkbar machte. Herr I. konnte nun Hin- 

weisschilder besser erkennen, er konnte die ihn interessierenden Artikel in einer 
Zeitung lesen, sofern die Lesezeit von ca. 15 Minuten nicht iiberschritten wurde. 

Visuell-raumliche Wahrnehmung: Herr I. zeigte initial eine deutliche Storung der 
Subjektiven Visuellen Vertikalen und Horizontalen sowie in der Einschatzung einer 
45° - Orientierung (Untersuchung mit VS). Im Verlauf der oben geschilderten Be- 
handlungen kam es - ohne daB ein spezifisch visuell-raumliches Wahrnehmungs- 
training durchgeflihrt wurde - zu einer partiellen Normalisierung der Leistungen in 
diesen drei Tests. Da visuell-raumliche Wahrnehmungsstorungen haufig mit An- 
kleideproblemen assoziiert sind (Williams, 1967), konnte diese Verbesserung auch 
eine Normalisierung der initial schwer beeintrachtigten Leistungen im Ankleiden 
andeuten. Dies konnte jedoch nicht bestatigt werden. Trotz eines liber mehrere Mo- 
nate intensiv durchgefiihrten Selbsthilfetrainings zur Verbesserung dieser Leistun- 
gen konnte keine sichere Strategie hierflir vermittelt werden. Kleidungsstucke wur- 
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den haufig seitlich verdreht (vorne/hinten verwechselt) oder auch auf ,, links” ange- 
zogen, die Orientierung an Hinweisreizen (Beispiel: Etikett im Pullover) gelang 
nicht. 

Therapie spezifischer Alltagsleistungen: Neben den oben beschriebenen Behand- 
lungsverfahren wurden das Telefonieren und die Benutzung von Schlusseln spezi- 
fisch therapiert. Telefonieren war insofern wichtig, als es eine wesentliche Moglich- 
keit zur Kontaktaufnahme fiir Herrn J. war, das eigenstandige Schreiben von Brie- 
fen oder Lesen handgeschriebener Briefe anderer Personen war entweder gar nicht 
moglich oder zu fehlerhaft. Die sichere Benutzung von Schlusseln war wichtig, weil 
Herr J. zum selbstandigen Leben zu Hause die Haus- und Wohnungstur auf- und 
zuschlieBen konnen muBte. Die Behandlung erfolgte in beiden Fallen so, daB die 
Handlungsketten in viele kleine Einzelschritte aufgeteilt wurden und zunachst an 
den Einzelschritten gearbeitet wurde. Wenn einzelne Schritte fehlerfrei bewaltigt 
wurden, versuchte der Therapeut, zwei oder drei solcher Schritte aneinanderzubinden. 
Diese Handlungssequenz wurde so lange getibt, bis sie auch unter geringfiigig 
wechselnden Bedingungen funktionierte (Beispiel: anderer Fernsprecher, anderes 
TiirschloB). Fiir das Telefonieren ergaben sich signifikante Fortschritte und Herr J. 
war aufgrund seiner guten Gedachtnisleistungen in der Lage, 8-10 Telefonnum- 
mern sicher zu erinnern und wahlen zu konnen. Auch das Einschieben sowie das 
Entnehmen der Telefonkarte gelang sicher. 

Hinsichtlich der Schliisselbenutzung konnte zwar eine Verbesserung bei vertrauten 
Schlusseln und Schlossern erzielt werden, ein sicherer Transfer auf wechselnde Be- 
dingungen im Alltag konnte jedoch nicht erzielt werden. 

Visuelle Wahrnehmung ( bei Behandlungsende): Aufgrund der verbesserten Fixati- 
onsleistungen konnte nunmehr eine Sehscharfe von 0.70 fiir die Feme (6m Ab- 
stand) und 0.80 fiir die Nahe (40cm Abstand) mit Standardsehscharfetafeln ermit- 
telt werden. 

Das Kontrastsehen konnte verbessert werden (Tafel 4), die Akkomodation lag nun 
im Normbereich (Rechts: 12 Dioptrien, Links: 10 Dioptrien). Das stereoskopische 
Sehen verbesserte sich ebenfalls (Titmustest: Fliege und Items A-C richtig). Die 
Gesichtsfeldeinschrankung im oberen Halbfeld war nicht mehr nachzuweisen. Ins- 
gesamt zeigt sich auch hier eine Normalisierung der Wahrnehmungsleistungen bis 
in den Normbereich hinein. 

Visuelle Objektwahrnehmung ( bei Behandlungsende): In den hierzu durchgefiihrten 
Testverfahren ergab sich keine nennenswerte Verbesserung des initial schweren De- 
fizits (Conventional Views Test”: 14/39 Richtige; , .Unconventional Views Test” 
3/39 Richtige). Im Silhouettentest ergab sich ebenfalls keine nennenswerte Verbes- 
serung (1/15 Richtige). Insgesamt konnte demnach auf Testebene keine Verbesse- 
rung visueller Objektwahrnehmungsleistungen erzielt werden, die allerdings auch 
nicht spezifisch trainiert worden waren. 
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Alltagsrelevanz der Behandlungseffekte und subjektive Bewertung: Herr J. berichtete 
in einer standardisierten Befragung seiner visuellen Probleme im Alltag bei Behand- 
lungsende im Vergleich zum Beginn Verbesserungen beim Lesen von Blichern, in 
einer Zeitung, bei Schildern sowie eine erhohte Lesedauer von 30 Minuten. Im Be- 
reich der visuellen Orientierung berichtete Herr J. iiber deutliche Verbesserungen 
hinsichtlich der selbstandigen Orientierung im Alltag. Dies schloB auch die Benut- 
zung offentlicher Verkehrsmittel mit ein. Zu Ende der Behandlung gelang es Herrn 
J., vollkommen selbstandig auch groBere Reisen zu bewaltigen, so daB das erste 
Therapieziel sowohl in der subjektiven Einschatzung des Patienten wie auch in der 
objektiven Bewertung durch die Therapeuten erreicht werden konnte. 

Auch hinsichtlich des zweiten Therapieziels (Lesen) konnten wesentliche Verbes- 
serungen erzielt werden, die sowohl in der subjektiven Patientenbewertung wie 
auch in objektiven Messungen nachzuweisen waren. Hinsichtlich des dritten The- 
rapieziels konnte zwar eine Minderung der visuell-raumlichen Wahrnehmungs- 
storungen erzielt werden, die Ankleideleistungen blieben jedoch unverandert 
beeintrachtigt. In einigen Selbsthilfeleistungen konnten jedoch ebenfalls wesent- 
liche Verbesserungen erzielt werden: dies betrifft das Telefonieren (Fernsprecher, 
mit Telefonkarte) sowie den Gebrauch eines Schlussels. In beiden Bereichen konn- 
ten alltagsrelevante Verbesserungen erzielt werden. 



Fazit 

Diese Falldarstellung zeigt die Moglichkeiten einer stationaren neuropsychologi- 
schen Rehabilitation auf. Es gelang, in der visuellen Exploration und im Lesen so- 
wie in einigen Alltagsfertigkeiten relevante Behandlungsfortschritte zu erzielen, die 
auch nach dent Therapieende stabil blieben. Als giinstige Faktoren sind hierbei das 
Alter des Patienten sowie seine vergleichsweise guten kognitiven Leistungen, ins- 
besondere implizite und explizite Gedachtnisleistungen hervorzuheben. Diese Fall- 
studie zeigt auch ein exemplarisches Vorgehen, wenn aufgrund gravierender Seh- 
storungen keine Standardtests verwendet werden konnen und wie mit einfachen 
Mitteln eine Strukturierung und systematische Variation des Schwierigkeitsgrades 
in der Therapie bei groBtmoglicher Alltagsnahe erreicht werden kann. Dieser The- 
rapieerfolg ist sicher nicht das Ergebnis von Spontanremission, da mehrfache 
Baselinemessungen vor Behandlungsbeginn erfolgten, in denen sich keine nennens- 
werten Zuwachse zeigten. Dariiber hinaus erscheint eine Spontanremission im Aus- 
maB der beschriebenen Verbesserungen unwahrscheinlich, da die Hirnschadigung 
bei Behandlungsbeginn schon 1 Jahr zurlicklag. 
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Gedachtnis- und Orientierungsstorungen 

Kerstin Reimers 



Einleitung 

Erkrankungen des Gehims konnen zahlreiche Ursachen und ebenso verschiedene 
Auswirkungen auf die psychische und physische Leistungsfahigkeit des Betroffe- 
nen haben (z. B. Poeck, 1989). Das Wissen um Art, Umfang und Ort der Schadigung 
gestattet bereits im Vorfeld einer Untersuchung Hypothesen iiber mogliche himor- 
ganisch bedingte Funktionsbeeintrachtigungen, die dann als Ausgangsbasis fur eine 
neuropsychologische Diagnostik dienen (Lezak, 1995): 

Beispielsweise konnen vor der neuropsychologischen Untersuchung eines Patien- 
ten mit rechtshemispharischer temporo-parietaler Schadigung folgende Uberlegun- 
gen angestellt werden: Lasionen rechtstemporo-parietaler Himregionen fiihren hau- 
fig zu Storungen von Aufmerksamkeitsleistungen (insb. einem visuellen Neglect) 
sowie zu Beeintrachtigungen im Zeiterleben und in der bildlichen Wahmehmung 
(Kolb & Wishaw, 1996). Mnestische Defizite, die das Merken abstrakter Bilder, das 
raumliche Langzeitgedachtnis oder aber das Neugedachtnis betreffen, konnen eben- 
falls auftreten. 

Diese Uberlegungen sowie der Einbezug von Erkenntnissen iiber die kognitive Ar- 
chitektur des Gehims erlauben dem Neuropsychologen die Durchfiihrung einer hy- 
pothesengeleiteten Diagnostik und helfen, den diagnostischen ProzeB okonomisch 
zu gestalten. 

Im folgenden Beitrag werden das diagnostische Vorgehen und erste therapeutische 
Ansatze bei einem j ungen Patienten mit einem ausgedehnten Schadelhirntrauma 
beschrieben, der eine Lasion rechts temporo-parietal aufwies und iiber einen Zeit- 
raum von vier Wochen stationar behandelt wurde. 
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Der Patient und seine Erkrankung 

Der 25jahrige Herr W. erlernte nach AbschluB der 10. Klasse den Beruf eines Bin- 
nenschiffers. Er war ledig und lebte allein im eigenen Haushalt. 

Etwa 5 1/2 Monate vor seiner Aufnahme in unsere Klinik erlitt er im Oktober 1993 
einen schweren Arbeitsunfall; er wurde mit dem Kopf bei einem Anlegemanover 
zwischen Schiffswand und Kaimauer eingeklemmt und zog sich dabei ein schweres 
Schadelhirntrauma (III. Grades) mit ausgedehnter rechtstemporo-parietaler Impres- 
sionsfraktur, bilateraler Felsenbeinfraktur, einer Contusio cerebri rechtstemporo- 
parietal, kleineren intraparenchymalen Blutungen peri- und intraventrikular im Be- 
reich des dritten Ventrikels sowie einer groBeren Blutung im Bereich des rechten 
Mittelhirns zu. 

Nach einer schnellen Akutversorgung in einem nahegelegenen Krankenhaus wurde 
Herr W. zur operativen Versorgung der Frakturen mit Entfernung von Fragmenten 
des Kalottendefekts in eine neurochirurgische Klinik verlegt. Von dort kam er sechs 
Tage spater auf die innere Station des erstversorgenden Krankenhauses, da die Ein- 
blutungen paraventrikular sowie insbesondere im Bereich des Mittelhirns mit Ven- 
trikeleinbruch eine langere intensivmedizinische Beobachtungsphase erforderten. 
Zu dieser Zeit war Herr W. somnolent, jedoch gut erweckbar. Auf Anforderungen 
reagierte er adaquat. Zu Behandlungsbeginn wurde er parenteral, im Verlauf der 
kommenden Woche bereits oral emahrt. Diese Situation komplizierte sich mit einer 
infolge einer depressiven Stimmungslage einsetzenden und anhaltenden Appetitlo- 
sigkeit. Weiterhin bestand eine periphere Facialisparese links sowie eine beidseiti- 
gen Oculomotoriusparese mit aufgehobener Lidhebung und Akkumulationssto- 
rung. Die Extremitaten waren allesamt gut beweglich bei angedeuteter linksseitiger 
Armschwache. 

Nach weiteren neun Tagen erfolgte die Verlegung auf eine neurologische Normal- 
station, wo Herr W. insgesamt drei Monate intensiv pflegerisch und ergotherapeu- 
tisch betreut wurde. 

Von dort aus kam er dann erneut in eine neurochirurgische Klinik zur Einlage einer 
Knochendeckelplastik rechts temporo-parietal und verblieb dort weitere zwei Wo- 
chen bevor er zwecks Fortsetzung der neurologischen Behandlung zuriickverlegt 
wurde. 

Zum Zeitpunkt der Ubernahme aus der neurochirurgischen Abteilung konnte sich 
der Patient wieder ungehindert fortbewegen. Er zeigte ein normgerechtes Schlaf- 
Wach-Verhalten und war im Umgang freundlich und adaquat. Klinisch standen aus- 
gepragte Vigilanzschwankungen, Aufmerksamkeitsdefizite, eine Antriebsminde- 
rung sowie eine vom Patienten subjektiv erlebte und beklagte Storung im mnesti- 
schen Bereich im Vordergrund. Zusatzlich beeintrachtigt blieb er durch die gestorte 
Oculomotorik. 




Gedachtnis- und Orientierangsstorungen 



83 



Auf der neurologischen Normalstation nahm Herr W. in den folgenden sieben Wo- 
chen weiterhin die Moglichkeit einer ergotherapeutischen Betreuung wahr. Hier 
trainierte er beispielsweise das Treppensteigen und Fixieren von Objekten bei vor- 
handenen Doppelbildern sowie die Bewaltigung von in den Kontext alltagsrelevan- 
ter Tatigkeiten eingebetteter mnestischer Anforderungen. 

Im AnschluB hieran wurde Herr W. zur weiteren Behandlung der noch bestehenden 
Storungen im April 1994 im Rahmen einer AnschluBheilbehandlung (AHB) in un- 
serer Klinik aufgenommen. 



Neuropsychologische Diagnostik 

Da bis zum Zeitpunkt der Aufnahme in die AHB keine neuropsychologischen Un- 
tersuchungsergebnisse vorlagen, erfolgte zu Beginn eine erste testdiagnostische Er- 
fassung der aktuellen kognitiven Leistungsfahigkeit. Diese wurde sowohl unter 
dem Gesichtspunkt der Beschreibung des Leistungsdefizits als auch des Umfangs 
und der Qualitat vorhandener Restleistungen durchgefuhrt (Cramon & Zihl, 1988). 

Verhaltensbeobachtung: Im Erstgesprach war Herr W. bewuBtseinsklar, kooperativ 
und zugewandt. Er schien emotional und affektiv ansprechbar, wobei eine erhohte 
Irritierbarkeit sowie ein gesteigertes MiBtrauen auffielen. Insgesamt jedoch zeigte 
Herr W. seiner Altersstufe angemessene Reaktions- und Verhaltensmuster. Die Er- 
lebens- und Darstellungsweise der eigenen Situation war kritisch und differenziert, 
ebenso die Selbsteinschatzung der aktuellen psychophysischen Leistungsfahigkeit. 
Es gab weder Hinweise auf formale noch auf inhaltliche Denkstorungen. 

Subjektive Beschwerden: Herr W. klagte primar iiber Gedachtnisdefizite, welche 
hauptsachlich das Neugedachtnis betrafen. Auch gab er Schwierigkeiten in der 
raumlichen Orientierung und im Zeiterleben an. Zusatzlich gehandicapt fiihle er 
sich aufgrund bestehender Doppelbilder. 

All diese von ihm erlebten Schwierigkeiten fuhrten zu einer erheblichen Beein- 
trachtigung im Alltag. Nach eigenen Angaben fiihlte sich Herr W. stets verunsichert 
und leicht irritiert. 

Neuropsychologische Diagnostik: In der ersten etwa einstiindigen neuropsycholo- 
gische Untersuchung war der Patient sehr gut motiviert. Er arbeitete leistungsori- 
entiert, weitgehend selbstandig und zeigte eine sehr hohe Anstrengungsbereit- 
schaft. 

Die Diagnostik erfolgte computergestiitzt iiber das im Hogrefe-Testsystem (HOT- 
SYS) enthaltene Leistungsdiagnostische Labor (LEILA, vgl. Hansgen & Merten, 
1994). Daraus wurden im Rahmen eines ,, Screenings" folgende Verfahren durchge- 
fiihrt: 
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■ Tempo-Lerntest (TLT-Kurzform) als ein RichtmaB fiir die Basisaufmerksamkeit so- 
wie um Aussagen bzgl. Wahmehmungsgeschwindigkeit und Reaktionsvermogen 
auf visuelle Signale und mogliche Antriebsregulationsstorungen machen zu konnen, 

- Symbol-Zahlen-Einsatz-Test (SZET) zur Erfassung der selektiven Aufmerksamkeit, 

- Verbalgedachtnis (VEG) ermoglicht Aussagen zur Wiedererkennensleistung von 
Wortlisten unter genauer Fehleranalyse bei gleichzeitiger Einschatzung von pro- 
bzw. retroaktiven Hemmungstendenzen, 

- Gedachtnisspanne (GSP) gestattet Aussagen iiber die Spanne des Arbeitsgedacht- 
nisses, 

- Jahreszeitentest (JZT) zur Erfassung der kognitiven Flexibilitat, 

- Wortschatztest (WST) zur Erfassung der kristallinen Intelligenz, 

- Leistungspriifsystem 3 (LPS 3) zur Erfassung der fluiden Intelligenz. 

Aufgrund der zunehmenden extra- und intrapsychischen Ablenkbarkeit, deutlichen 

Vigilanzschwankungen und Ermiidungserscheinungen wurde die Diagnostik an 

dieser Stelle unterbrochen und einige Tage spater mit dem Diagnostikum fiir cere- 

brale Schadigung (DCS) sowie der LURIA-Lernliste beendet. 



Interpretation der Untersuchungsergebnisse 

Konzentration/ Aufmerksamkeit: Die Basisaufmerksamkeit des Patienten war unbe- 
eintrachtigt. Auf einfache visuelle Signale reagierte er schnell; seine Leistungen 
waren stabil. Die selektive Aufmerksamkeit lag im unteren Normbereich. Es fielen 
ein sehr sorgfaltiges, jedoch zulasten der Schnelligkeit gehendes Arbeiten auf. Of- 
fensichtlich bestanden Probleme in der schnellen Identifikation visueller Muster, 
die dieses Ergebnis mitbedingten. 

Kognitive Flexibilitat: Bei Anforderungswechsel zeigten sich kaum Inferenzen, was 
fiir eine erhaltene kognitive Umstellfahigkeit spricht. Es zeigten sich jedoch auch 
bei Bewaltigung dieser Anforderung Schwierigkeiten in der schnellen Leseleistung, 
was mit groBer Wahrscheinlichkeit auf ein Identifikationsproblem und die vorhan- 
denen Doppelbilder zuriickzufiihren war. 

Intellektuelles Leistungsvermogen: Kristalline und fluide Intelligenz entsprachen 
den Erwartungswerten der Altersgruppe. 

Merkfdhigkeit/Geddchtnis: Normgerechte Leistungen erreichte der Patient lediglich 
in der unmittelbaren Reproduktion auditiv dargebotenen Materials. Bereits bei dessen 
mittelbaren Wiedergabe zeigten sich deutliche Defizite. Figurales Gedachtnis und 
die Spanne des Arbeitsgedachtnisses waren ebenfalls erheblich beeintrachtigt. Selbst 
bei Mehrfachdarbietung ein und derselben Reize war kein Lerngewinn zu verzeich- 
nen. Beziiglich des Verbalgedachtnisses bestand ebenfalls eine deutliche Storung. 
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Insgesamt wies Herr W. bei einer herabgesetzten Belastbarkeit eindeutige Merkma- 
le einer ausgepragten hirnorganisch bedingten Gedachtnisstorung mit einer Storung 
im Neugedachtnis, im Lernen sowie im langerfristigen Behalten auf. 

Gleichzeitig muB hinzugefiigt werden, daB neben diesen schwer beeintrachtigten 
Gedachtnisfunktionen auch eine Storung in der Orientierung vorlag. Wahrend die 
personale und situative Orientierung weitgehend intakt waren, zeigten sich in der 
ortlich-geographischen und zeitlichen Orientierung massive Schwierigkeiten. So 
fand sich Herr W. z. B. in der Klinik nicht zurecht und war auch nicht in der Lage, 
seinen Behandlungsplan zu nutzen, was gerade in der Anfangszeit zu einem wie- 
derholten Therapieausfall fiihrte. 



Der Therapieplan 

Die Ergebnisse der neuropsychologischen Diagnostik sowie das daraus resultieren- 
de therapeutische Vorgehen wurden mit dem Patienten besprochen. Die Untersu- 
chungsresultate harmonierten mit den subjektiven Beschwerden des Patienten, Da 
dieser immer wieder die Gedachtnisstorung betonte und bereits mit MiBtrauen (das 
aus der Angst resultierte, ausgenutzt zu werden) und sozialem Riickzug auf diese 
Defizite reagierte, wurde dieser Problembereich in den Mittelpunkt der Therapie 
gestellt. 

In Ubereinkunft mit dem Patienten wurde folgender Behandlungsplan (vgl. Cramon 
& Zihl, 1988) festgelegt: 

1. Aufgrund vorhandener Orientierungsstorungen sollte ein kurzes, allgemeines Ori- 
entierung straining durchgefuhrt werden. 

2. Parallel dazu wurden dem Patienten Kompensationsstrategien (insb. Mnemotech- 
niken) zur Verbesserung seiner Gedachtnisleistungen vermittelt. 

3. Da der Aufenthalt in unserer Einrichtung zeitlich sehr begrenzt und eine ausreichen- 
de Wiederherstellung der kognitiven Leistungsfahigkeit bei der Schwere der Sto- 
rung leider nicht zu erwarten war, sollte perspektivisch eine weiterfiihrende Be- 
handlung sichergestellt werden. Eine Verlangerung der Behandlung in unserer Kli- 
nik war liber den beantragten Zeitraum nicht moglich. 



Die praktische Realisierung des Therapieplanes 

Die neuropsychologische Therapie schloB unmittelbar an die Diagnostik an und 
wurde in Abhangigkeit von der jeweiligen Befindlichkeit des Patienten in einem 
Umfang von 20 bis 45 Minuten durchgefuhrt. 

Allgemeines Orientierungstraining: Dieses beschrankte sich innerhalb der neu- 
ropsychologischen Therapie auf eine wiederholte verbale Vermittlung fehlender In- 
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formationen zu ortlichen (z. B. Aufbau der Klinik) und zeitlichen (z.B. Datum, Wo- 
chentag, Uhrzeit) Gegebenheiten. Im Rahmen von therapiebegleitenden Gespra- 
chen wurden diese Informationen dem Patienten auf seine Anfragen hin immer wie- 
der angeboten, wobei er im Laufe der Behandlung aufgefordert wurde, diese z.T. 
unter Vorgabe von Abrufhilfen zunehmend selbst zu erinnern. Das gelang ihm bis 
zu seiner Entlassung nicht immer vollstandig. GroBe Probleme zeigten sich auch in 
der Benutzung seines Wochenplanes, der alle in der jeweiligen Woche anfallenden 
Termine geordnet nach Tag und Uhrzeit enthielt. Auch der Einsatz eines elektroni- 
schen Terminplaners und -melders war nur teilweise von Nutzen. Mit Hilfe dieses 
Terminplaners konnte Herr W. zwar seine Termine besser einhalten, aber er war 
nicht in der Lage, ihn selbstandig zu bedienen. 

Zur festen Bezugsperson im weiteren Orientierungstraining wurde der Linguist. 
Einmal taglich nahm der Patient dort die Moglichkeit wahr, neben der Behandlung 
der Facialisparese auch Ubungen zum Auffinden der Ebenen und Therapieraume zu 
bewaltigen. Im Verlauf des Klinikaufenthaltes lernte er durch diese Ubungen eine 
zunehmend selbstandige Nutzung extemer Hilfen sowie mit Hilfe seines Termin- 
melders seine Termine weitgehend einzuhalten. Das Zeiterleben allerdings (d.h. 
Wie lange bin ich schon hier?) blieb nach wie vor beeintrachtigt. Auch gelang es 
ihm bis zum Zeitpunkt der Entlassung nicht immer, sich ortlich und zeitlich sicher 
und korrekt zu orientieren. 

Gedachtnistraining: Aufgrund der Schwere der vorliegenden Lern- und Gedacht- 
nisstorung und der zusatzlich gestorten Orientierung erfolgte dieses Training com- 
putergestiitzt in Form einer Einzelbehandlung. Diese lieB bei Bedarf Raum fur be- 
gleitende Gesprache, ermoglichte eine flexiblere Ausrichtung des jeweiligen Pro- 
gramms auf die aktuelle Situation (z.B. die Vigilanz des Patienten beriicksichtigend) 
und somit eine individuelle Betreuung. Im Mittelpunkt der gesamten Therapie, die 
etwa 17 Einheiten umfaBte, stand das regelmaBige, wiederholte Uben sowie die 
Vermittlung und Anwendung von Organisationstechniken zum Lemen und Behai - 
ten isolierter Informationen wie das Merken von Anfangsbuchstaben und das Ein- 
binden dieser Informationen in eine Kurzgeschichte. Per Bildschirm angebotenes 
Therapiematerial waren u. a. Einkaufslisten unterschiedlicher Lange und Schwie- 
rigkeit, eine lebhafte StraBenszene mit mehr oder weniger vielen Details, die dem 
Patienten aus seiner Berufstatigkeit heraus bekannte Buchstabiervorschrift im In- 
land (d. h. A wie Anton, B wie Berta usw.), welche selbst nach mehrmaligern Lemen 
nicht vollstandig erinnert werden konnte. Wahrend der gesamten Therapiezeit wur- 
den Vigilanz- und Stimmungsschwankungen sichtbar, die eine systematische Ver- 
mittlung von Lernstrategien erschwerten. Die Leistungen des Patienten waren 
schwankend und blieben instabil. Auf gerade in der Anfangsphase gehauft auftre- 
tende MiBerfolge reagierte Herr W. gereizt, unzufrieden und mit Zweifeln an seiner 
eigenen Leistungsfahigkeit. In solchen Situationen unternahm er erhebliche An- 
strengungen, um doch noch zu einer fur ihn akzeptablen Leistung zu gelangen. Er 
war auBerordentlich ehrgeizig und verfiigte iiber eine gute Selbstwahrnehmung und 
realistische Selbsteinschatzung, was eine gute Basis fur die Fortsetzung der Thera- 
pie bildete. Herr W. arbeitete stets konzentriert, jedoch mit zunehmender Ungeduld 
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(z. B. „Ich will nur etwas Grips in meinen Kopf bekommen. Wie lange wird denn 
das noch dauern?“). Subjektiv erlebte er nach etwa drei Wochen minimale Erfolge. 
So fiele ihm bereits schneller und spontaner etwas ein. Auch habe er das Gel'uhl, 
daB das „totale Vergessen“ weg sei. 

Die AbschluBdiagnostik, die in mehreren Sitzungen unter Anwendung des VEG, 
JZT, GSP, LURIA-Wortliste und dem DCS durchgefuhrt wurde, zeigte eine leichte 
Verbesserung mnestischer Leistungen. Wahrend die Arbeitsgedachtnisspanne jetzt 
normgerecht war und sich auch im figuralen Gedachtnis eine tendenzielle Verbes- 
serung abzeichnete, bestanden die massiven Defizite in der mittelbaren Reproduk- 
tion und im Verbalgedachtnis unvermindert fort. Bei Mehrfachdarbietungen ein und 
derselben Reizkonfigurationen war ebenfalls ein kurzzeitiger Lerngewinn moglich, 
welcher jedoch abhangig von derjeweiligen Befindlichkeit war. Fortschritte zeigten 
sich auch in der schnelleren visuellen Zeichenerkennung. 

Weiterbehandlung: Aufgrund dieser AbschluBbefunde konnte zum damaligen Zeit- 
punkt noch keine berufliche Reintegration erfolgen. Auch ein selbstandiges Leben 
erschien problematisch. Eine konsequente Weiterfuhrung der begonnenen neu- 
ropsychologischen Therapie war dringend indiziert. Bereits wahrend der Therapie 
wurden mit dem Patienten die bestehenden Moglichkeiten einer ambulanten bzw. 
stationaren Langzeitrehabilitation erortert. Eine ambulante Therapie war aufgrund 
der noch vorhandenen Orientierungsschwierigkeiten nicht moglich, da diese eine 
standige Begleitperson erforderten, was praktisch leider nicht umsetzbar war. Al- 
temativ blieb also nur noch die Fortsetzung der Therapie in Form einer weiteren 
stationaren Betreuung. Das Fiir und Wider dieser MaBnahme wurde auch im Ab- 
schluBgesprach im Beisein der Mutter des Patienten diskutiert, die sich seit dem 
Unfall verstarkt um ihren Sohn kiimmerte. Fiir eine Fortsetzung der Therapie spra- 
chen zweifellos die noch bestehenden Feistungsdefizite, der daraus resultierende 
Feidensdruck des Patienten sowie sein Wunsch, bald selbstandig ohne fremde Hilfe 
leben und dafiir auch etwas tun zu wollen. Ein von der Mutter angefiihrtes Argument 
gegen eine erneute stationare Heilbehandlung war die lange Hospitalisierungsdauer. 
Eine kurze Erholungsphase war derzeit auch aus psychologischer Sicht sinnvoll. 

Auf Driingen der Therapeutin wurde ein Vorstellungstermin in einer Stiftung am 
Stadtrand von Berlin vereinbart, in der mehrfach korperlich und geistig Behinderte 
langzeittherapeutisch betreut werden. Bereits vier Wochen nach der Entlassung aus 
unserer Klinik nahmen Herr W. und seine Mutter die Moglichkeit eines Gesprachs 
mit der dortigen Heimleitung wahr. Eine Anmeldung in der Stiftung folgte. Auf- 
grund von langen Wartezeiten konnte Herr W. erst vier Monate spater (im Septem- 
ber 1994) aufgenommen werden. Bedauerlicherweise fand in der gesamten Zwi- 
schenzeit keine ambulante Therapie statt, da es keine entsprechenden Einrichtungen 
gab. 
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Der Patient heute 

Etwa zwei Jahre nach dem akuten Ereignis befindet sich Herr W. gegenwartig noch 
in der Stiftung. Laut Riicksprache mit der ihn dort behandelnden Psychologin sind 
seit seiner Aufnahme deutliche Fortschritte zu verzeichnen: 

Nach zweimaliger Augenoperation treten keine Doppelbilder mehr auf, Augapfel 
und -lid sind funktionstiichtig. Dies erleichtert die Therapie erheblich. Die gesamte 
neuropsychologische Therapie wurde kontinuierlich fortgesetzt, wobei der Patient 
auch mental in intensiven therapeutisch geleiteten Gesprachen auf ein selbstandiges 
Leben zu Hause vorbereitet wurde, bevor er dieses im Rahmen eines Belastungstrai- 
nings an Wochenenden erfolgreich zu erproben begann. Momentan wird an der 
Berufsfindung mit anschlieBender Reintegration ins Berufsleben gearbeitet. Herr 
W. entwickelt zunehmend Eigenaktivitaten. So organisierte er selbstandig eine 
Schiffahrt fur die Heimbewohner, seine Geburtstagsfeier fur 30 Personen und geht 
mit einem Krankengymnasten zweimal wochentlich in ein Fitness-Center. 



Fazit 

An diesem Fallbeispiel sollte nicht nur das Tatigkeitsfeld des Neuropsychologen - 
namlich das der Diagnostik und der daraus resultierenden therapeutischen Vorge- 
hensweise - anhand eines bestimmten Krankheitsbildes aufgezeigt werden. Viel- 
mehr ging es auch um die Verdeutlichung folgender Aspekte: 

Der ProzeB der Behandlung eines Patienten mit erworbener Himschadigung ist oft 
sehr langwierig, zeitintensiv und erfordert stets eine fachiibergreifende Zusammenar- 
beit mit Arzten, Ergotherapeuten, Sprachtherapeuten und Krankengymnasten. Ein 
kontinuierliches zielorientiertes Arbeiten unter aktiver Mitarbeit des Betroffenen und 
seiner nachsten Bezugsperson sind dabei wichtige Voraussetzungen fur das erfolgrei- 
che Gelingen. Eine gute Selbstwahmehmung sowie ein gewisses MaB an Einsicht in 
die vorhandenen Defizite wirken sich dabei ebenso wie die Therapiemotivation positiv 
auf die Annahme der jeweiligen RehabilitationsmaBnahme aus. Das Fallbeispiel zeigt 
aber auch, wie begrenzt die therapeutische EinfluBnahme bei zeitlich limitierten Re- 
habilitationsmaBnahmen wie der AHB gerade bei schwer gestorten Patienten ist. 

Deshalb ist zu beriicksichtigen, daB nicht alle vorhandenen Storungen gleichzeitig 
behandelt werden konnen. Der Therapeut sollte sich im Hinblick auf die Therapie- 
planung entsprechend seiner diagnostischen Moglichkeiten einen die Ebene der 
Schadigung betreffenden Uberblick iiber das Leistungspotential und die -defizite 
verschaffen, um anschlieBend einen der Aufenthaltszeit angemessenen systemati- 
schen Behandlungsplan zu erstellen. Eine Weitervermittlung des Patienten in eine 
andere Einrichtung ist hauftg notwendig, da das Lemen in kleinen Schritten oft nur 
kleine Erfolge hervorruft, diese jedoch auch noch nach einer so langen Zeit wie zwei 
Jahren wie bei Herrn W. moglich sind. 
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Einfiihrung 

„Unter Gedachtnis versteht man die Fahigkeit, Informationen aufzunehmen, zu 
speichern und abzurufen“ (Baddeley, 1984). Es laBt sich nach seiner Funktion in 
die zwei allgemein bekannten Bereiche des Kurzzeit- und des Langzeitgedachtnis- 
ses unterteilen. Das Kurzzeitgedachtnis hat im Alltag die Funktion eines Arbeitsge- 
dachtnisses, d.h. in ihm werden Informationen gleichzeitig prasent gehalten und 
bearbeitet. Im Langzeitgedachtnis sind sowohl Einzelinformationen, Situationen 
z. B. der eigenen Biographie, Ereignisse als auch unser gesamtes Wissen und unsere 
Erfahrung abgelegt. Neben diesen Informationen, auf die wir in der Regel bewuBt 
zugreifen, weil wir uns an etwas erinnern wollen, sind auch Verhaltensweisen und 
Fertigkeiten, die wir irgendwann einmal gelernt haben oder neu lemen, und die wir 
z.T. unbewuBt anwenden, Bestandteil unseres Gedachtnisses. Die Hauptschwierig- 
keit der meisten himgeschadigten Patienten liegt in der Aufnahme neuer Informa- 
tionen in das Langzeitgedachtnis. Gerade in unstrukturierten Alltagssituationen, 
z.B. im Gesprach, sind sie nicht in der Lage, sich Namen der Gesprachspartner, 
Gesprachsinhalte, Abmachungen oder Vereinbarungen zu merken. Auch reines 
,.Auswendiglernen“ durch stetes Wiederholen, wie zum Beispiel beim Lernen von 
Vokabeln, gelingt haufig nicht mehr. AuBerdem ist auch die Kenntnis der eigenen 
Biographie oder das berufsspezifische Wissen oft nur mehr liickenhaft vorhanden. 
Dagegen sind viele Patienten trotzdem noch in der Lage, neue Fertigkeiten wie das 
Bedienen von Geraten zu lernen. Viele Patienten und vor allem die Angehorigen 
erhoffen sich eine weitgehende Wiederherstellung durch Gedachtnisiibungen. Lei- 
der gilt fur das Gedachtnis das Gleiche wie fur alle anderen kognitiven Funktionen, 
daB namlich das Gedachtnis nicht wie ein Muskel trainiert und in seiner Leistungs- 
fahigkeit wiederhergestellt werden kann. Das Uben der Gedachtnisleistungen durch 
Spiele oder spielerische Ubungen reicht deshalb auch nicht aus, um allgemeine Ver- 
besserungen nach einer Himschadigung zu erreichen. Dagegen unterstiitzt es in ei- 
ner frilhen Phase nach der Schadigung ebenso wie ein gezieltes Aufmerksam- 
keitstraining die Spontanremission. Liegt die Zeit der Lasion aber langer als ca. 6 
Monate zuriick, ist mit solch unspezifischen allgemeinen Training sprogrammen nur 
noch sehr selten eine substantielle Verbesserung zu erzielen. Deshalb ist es ange- 
bracht, das Gewicht der Therapie auf eine optimale Anpassung an die Behinderung 
zu legen. Das heiBt, nicht die Erweiterung der Kapazitat ist das Ziel, sondem die 
bessere Ausnutzung der vorhandenen Leistungsfahigkeit, bzw. die Anpassung der 
Umwelt an die verbliebenen Fahigkeiten des Patienten. Dazu werden Strategien 
vermittelt und eingeiibt, die die Verarbeitungsprozesse bei der Aufnahme, Speiche- 
rung und Abruf von Informationen in den Mittelpunkt stellen. In Tabelle 1 sind die 
wichtigsten strategischen Moglichkeiten zur Verbesserung der Informationsaufnahme 
aufgefiihrt. 




Alltagsorientiertes Gedachtnistraining 



91 



Ta belle 1: Ubersicht liber die wichtigsten Methoden zur Verbesserung von Gedachtnisleistungen 

- Vereinfachung und Reduktion von Informationen 

- Zusammenfassung von Informationen unter einem Oberbegriff 

- Finden geeigneter Gruppierungen (semantisch oder lautlich) 

- Einbinden von Einzelinformationen in einen Kontext (Satze, Reime, Geschichten. einpragsame 
Kiirzel) 

- Einbinden von Informationen in ein Bild, das markant und gut einpragbar ist 

- Verbinden neuer Information mit bereits Bekanntem, das gilt z. B. fur die Auffrischung und 
Erweiterung des beraftichen Fachwissens 

■ Einordnen von Informationen in eine hierarchische Ordnung 

- Wiederholtes Einpragen in unterschiedlichen Strategien 

- Benutzen von Abrafhilfen wie Anfangsbuchstaben und Stichworter 

- Lem- und Arbeitstechniken 

- Einsatz externer Hilfen 



Generell geht es darum, durch eine „tiefe bzw. elaborierte Verarbeitung“ die Infor- 
mation fest zu verankem und sie dann durch Wiederholung in zeitlichen Abstanden 
zu vertiefen. Diese tiefe Verarbeitung erleichtert dann auch den Abruf, indem ver- 
schiedene Kontexte auf die Information abgefragt werden konnen. Die Vermittlung 
dieser Strategien geschieht bisher allein durch den personlichen Einsatz des Thera- 
peuten in Einzel- oder Gruppentherapie. Eine unabdingbare zusatzliche Komponen- 
te ist allerdings erforderlich, um den Anspruch zu erfiillen, primar Strategien an- 
stelle von Leminhalten zu vermitteln: Es miissen Riickmeldungen, Verstarkungen 
und Unterbrechungen eingebaut werden, die beim Patienten Reflexionen iiber sein 
Tun auslosen sollen, und in die auch immer wieder die Strategic oder Methode, sich 
etwas einzupragen, angesprochen wird. Diese Verarbeitungsstrategien, die bei Ge- 
sunden zum groBen Teil automatisch ablaufen, erfordem bei amnestischen Patien- 
ten eine bewuBte Anstrengung, die durch haufig wiederholtes Uben einem weniger 
anstrengenden Quasi-Automatismus nahergebracht werden soli. 



Fallbeschreibung 

Herr R., ein 49jahriger selbstandiger Werbekaufmann, erlitt bei einem Autounfall 
ein schweres gedecktes Schadelhimtrauma mit intracerebraler Blutung. Das Kern- 
spintomogramm zeigte in mehrfach durchgefuhrten Kontrollen einen schlitzformi- 
gen Gewebsdefekt im Bereich des Balkenkorpers (3. und 4. Fiinftel) mit Ausdeh- 
nung in das linksseitige parietale Marklager. Der Unfallhergang war nur unzurei- 
chend rekonstruierbar, so daB die Frage offen blieb, ob der Patient als Folge einer 
BewuBtseinseintriibung nach einsetzender Himblutung die Kontrolle iiber das Fahr- 
zeug verlor, oder ob die Blutung durch den Aufprall des Kopfes auf das Lenkrad 
ausgelost wurde. Obwohl keine weiteren Schadigungen durch bildgebende Verfah- 
ren nachweisbar waren, konnten ein diffuser, axonaler Schaden sowie eine posttrau- 
matische Hypoxie nicht ausgeschlossen werden. 
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Als assoziierte Defizite zeigte Herr R. eine distal und beinbetonte Hemiparese rechts, 
Storungen der taktilen Wahmehmung, der Gleichgewichtsreaktionen und Gelenkbe- 
weglichkeit. Er hatte leichte Beeintrachtigungen der Arm- und Handmotorik: die 
Schreibleistung war anfangs mittelgradig gestort. Zu Beginn konnte auch ein diskre- 
tes Diskonnektionssyndrom beobachtet werden, das sich vor allem in einer gestorten 
Fingerlokalisation bei crossmodaler Zuordnung nachweisen lieB. Ftir die neuropsy- 
chologische Testung waren leichte Wortabrufprobleme von Bedeutung, die sich je- 
doch im Verlauf weitgehend zuriickbildeten. Die neurologisch-neuropsychologische 
Rehabilitation des Patienten wurde ca. drei Monate nach dem Unfall begonnen. 



Neuropsychologisches Storungsbild 
Aufmerksamkeit 

In einer standardisierten Testung der Aufmerksamkeitsleistungen zeigten sich in 
den Teilaspekten kognitive Verarbeitungsgeschwindigkeit, Aufmerksamkeitstei- 
lung und selektive Aufmerksamkeit durchschnittliche bis uberdurchschnittliche 
Feistungen. Feichtgradige Einschrankungen ergaben sich nur im Bereich der Dau- 
eraufmerksamkeit. Hier konnte eine Verminderung der Feistungsfahigkeit nach ca. 
1 Stunde festgestellt werden. Herr R. klagte auch iiber eine erhohte interne Ablenk- 
barkeit im Sinne eines vermehrten Griibelns iiber seine weitere berufliche Zukunft. 



Geddchtnis 

Schwerpunkt der Beeintrachtigungen waren die deutlich herabgesetzten mnesti- 
schen Feistungen. Im Profil zeigten sich vor allem reduzierte verbale Gedachtnis- 
leistungen. Dies betraf sowohl die kurz- und langerfristige Reproduktion eines Tex- 
tes als auch das assoziative Verkniipfen von Wort- und Gesichter-Namen Paaren. 
Dem gegeniiber lagen die Rekognitionsleistungen im Recurring Figures Test nach 
Kimura (1963) im Durchschnittsbereich. Das Femen neuer Wege innerhalb und 
auBerhalb der Klinik war ebenfalls unbeeintrachtigt. Prospektive Gedachtnislei- 
stungen konnten nicht erbracht werden. Der Einsatz extemer Hilfen (z. B. Termin- 
kalender) wurde vom Patienten zunachst abgelehnt. Das AusmaB der retrograden 
Amnesie betrug ca. acht Stunden. Der anterograde Erinnerungsverlust betrug ca. 
acht Wochen. Sowohl das autobiographische als auch das domainspezifische Alt- 
wissen waren liickenhaft. So konnte Herr R. sich beispielsweise nicht an Reisen, 
die er in den letzten lahren vor dem Unfall unternommen hatte, erinnern. Auch die 
hoch iiberlernte Bedienung seines Computers war aufgrund fehlenden Altwissens 
nur noch eingeschrankt moglich. 
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ProblemldsenAntelligenz 

Herr R. erzielte sowohl im sprachfreien Raven Test (SPM) als auch im Leistungs- 
priifsystem nach Horn (1983) ein uberdurchschnittliches Intelligenzniveau. Einzelne 
Problemloseaufgaben wie der Turm von Hanoi (Simon, 1975) und der Modified Card 
Sorting Test (Nelson, 1976) wurden leicht unterdurchschnittlich bewaltigt. Herr R. 
verlor hier aufgrund des reduzierten Arbeitsgedachtnisses leicht das handlungslei- 
tende Konzept, war jedoch prinzipiell in der Lage, die Problemstellungen zu erken- 
nen und adaquate Losungsansatze zu entwickeln. Ein komplexes Planungsproblem 
(Bogenhausener Planungstest: Stoltze, 1991) konnte ebenfalls bei erhohter Bearbei- 
tungsdauer gelost werden. Hier erwies sich der Einsatz schriftlicher Notizen, die es 
dem Patienten ermoglichten, den Uberblick iiber die Aufgabe zu behalten, als hilf- 
reich. Die Stimmungslage des Patienten war gereizt dysphorisch. Aufgrund der 
Fremdanamnese der Ehefrau wurde jedoch keine himorganisch bedingte Personlich- 
keitsveranderung festgestellt. Die vorhandenen Defizite wurden jedoch unterschatzt 
und bagatellisiert. Herr R. hatte zu Beginn der Rehabilitation das Ziel einer vollstan- 
digen Wiederherstellung seiner geistigen und korperlichen Fahigkeiten. 



Handicap 

Neben den sensomotorischen Beeintrachtigungen, die den Patienten vor allem in 
seiner Mobilitat und beim Schreiben einschrankten, stellten die Gedachtnisstorun- 
gen eine erhebliche Einschrankung im privaten und beruflichen Alltag dar. Herr R. 
erschien nicht zu vereinbarten Terminen, vergaB Gesprachsinhalte sehr schnell und 
wiederholte seine eigenen Mitteilungen haufig. Aufgrund der schlechten Gedacht- 
nisleistungen im Alltag verringerte sich auch die Haufigkeit sozialer Kontakte. Als 
besonders bedriickend fur den Patienten wurden die Fehlversuche bei der Regelung 
geschaftlicher Finanzen empfunden. Herr R. konnte die vor seinem Unfall getatig- 
ten Geschafte nicht mehr uberblicken und muBte kurz nach Beginn der Rehabilita- 
tionsmaBnahme seine Firma auflosen. 



Therapeutisches Vorgehen 

Fiir das therapeutische Vorgehen waren drei Aspekte relevant: Erstens zeigte die 
neuropsychologische Testung eine ausgepragte Gedachtnisstorung, zweitens hatte 
Herr R. ein gutes Potential an erhalten gebliebener Fahigkeiten, das fiir die Kom- 
pensation des Gedachtnisdefizites nutzbar gemacht werden sollte, und drittens war 
es notwendig, die Wahmehmung der Defizite sowie die selbst gesetzten Therapie- 
ziele an ein realistisches MaB heranzufiihren. 

Als wesentlicher Bestandteil der Therapie wurde ein intensives Gedachtnistraining 
in der Gruppe als auch im Einzelkontakt begonnen. Dabei wurden die in Tabelle 1 
dargestellten Strategien mit dem Patienten geiibt. 
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Nach einer ersten Phase des „Ausprobierens“ stellte sich heraus, daB Herr R. am 
meisten von seiner vergleichsweise guten Rekognitionsfahigkeit profitieren konnte. 
In Absprache mit dem Patienten wurde daher ein Programm erarbeitet, bei dem der 
systematische Einsatz verbaler Abrufhilfen im Vordergrund stand. Dazu wurden 
einerseits Texte und Videofilme als Therapiematerial verwendet, die mit Hilfe einer 
vereinfachten Form der PQRST-Technik (Glasgow, Zeiss, Barrera & Lewinsohn, 
1977) bearbeitet wurden. 

Das Vorgehen soil am Beispiel der Textbearbeitung erlautert werden. Zunachst wur- 
den anhand der Uberschrift zu erwartende Textinhalte festgelegt. Nachdem einige 
explizite Fragen an den Text formuliert wurden, wurde dieser abschnittsweise ge- 
lesen und nach jedem Abschnitt eine kurze stichwortartige Zusammenfassung der 
wichtigsten Inhalte durchgefuhrt. Mit Hilfe der Stichworte sollte der Patient unmit- 
telbar nach dem Fesen den ganzen Text noch einmal mit eigenen Worten zusam- 
menfassen. Innerhalb einer Therapiesitzung wurde zunachst der Inhalt des Textes 
der letzten Stunde wiederholt, anschlieBend wurde ein neuer Text gelesen. Herr R. 
hatte dabei die Moglichkeit die Texte (z. B. aus einer Tageszeitung) selbst auszu- 
wahlen. Dariiber hinaus fiihrte Herr R. ein ,,Gedachtnisbuch“, in das er alle Termine, 
Vomahmen und Zusammenfassungen von Gesprachen notierte. Das Buch wurde 
regelmaBig mit dem Patienten durchgegangen, wobei Herr R. die Aufgabe hatte, 
seine Notizen zu erlautern. Es wurde auBerdem darauf geachtet, daB erledigte Ter- 
mine durchgestrichen wurden. Eine zunachst angestrebte Einteilung des Gedacht- 
nisbuches in verschiedene Rubriken nach dem Konzept von Sohlberg und Mateer 
(1989) erwies sich fur den Patienten als zu unubersichtlich und muBte aufgegeben 
werden. Statt dessen wurden alle Termine und Gesprachsnotizen mit dem Datum 
der Niederschrift untereinander aufgeschrieben. Aufgrund der gestorten Feinmoto- 
rik waren nur kurze stichwortartige Eintragungen moglich. 

Anhand von Photoalben und durch Mithilfe der Ehefrau wurde auBerdem versucht, 
Liicken im autobiographischen Altwissen zu schlieBen. 

Zusatzlich wurden in weiteren Einzelgesprachen realistische Teilziele wie bei- 
spielsweise das punktliche Einhalten aller notierten Termine vereinbart. Hierdurch 
lernte Herr R., daB die Wiedererlangung einfacher Alltagsleistungen ein relativ ho- 
hes MaB an Zeit und Geduld benotigt. Durch das Erreichen solcher Teilziele wie 
auch durch die Konfrontation mit seinen Defiziten in den Therapien veranderte sich 
die Selbsteinschatzung und Stimmungslage des Patienten entscheidend. Nach der 
urspriinglichen Bagatellisierung der vorhandenen kognitiven Einschrankungen 
folgte eine Phase der Realisation des AusmaBes der Storungen. Diese Phase war 
begleitet von einer depressiven Krankheitsverarbeitung. Im weiteren Verlauf der 
Therapie anderte sich der Verarbeitungsstil jedoch positiv. Nach ca. zwei Monaten 
realisierte Herr R. die Behinderungen weitgehend, nahm an den Therapien engagiert 
teil und begann Ideen fur eine berufliche Perspektive zu entwickeln. Nach insge- 
samt drei Monaten intensiver Therapie zeigten sich folgende Veranderungen: Das 
kurzfristige Behalten von Texten gelang ebenso wie das assoziative Lernen von 
Wort- und Gesichter-Namen Paaren knapp durchschnittlich. Die langerfristige Wie- 
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dergabe von Texten, die mit der PQRST-Methode bearbeitet wurden, gelang mit 
Hilfe stichwortartiger Aufzeichnungen ebenfalls knapp durchschnittlich. Dem ge- 
geniiber zeigte sich unter standardisierten Testbedingungen weiterhin eine deutliche 
EinbuBe bei der Reproduktion von Einzel- und Textinformationen nach zwei Tagen. 
Die Altgedachtnisstorung hatte sich weitgehend zuriickgebildet. Die Bedienung des 
Computers gelang dem Patienten wieder auf dem pramorbiden Niveau. Dies war 
eine wichtige Voraussetzung fur die Wiederaufnahme einer beruflicher Tatigkeit. 
Aufgrund des gebesserten kurzfristigen Behaltens erholten sich auch die Leistungen 
im Bereich des problemlosenden Denkens (Turm von Hanoi Problem, MCST) und 
Planens (Bogenhausener Planungstest). Einschrankend zeigte sich jedoch noch ein 
reduzierter IdeenfluB. So benotigte Herr R. nach eigenen Angaben fur das Verfassen 
einfacher Werbetexte im Vergleich zu friiher mehr als die doppelte Zeit. Neben die- 
ser EinbuBe im kreativ-divergenten Denken zeigte sich weiterhin eine Reduktion 
der Daueraufmerksamkeit und allgemeinen Belastbarkeit bei wechselnden Anfor- 
derungen von mehr als drei Stunden Dauer. 



Anpassung an den Alltag 

Trotz der noch bestehenden, teilweise erheblichen kognitiven Defizite, drangte Herr 
R. auf die Wiederaufnahme beruflicher Tatigkeiten. Uber einen personlichen Kon- 
takt erhielt der Patient die Moglichkeit, in einer Werbeagentur als Kundenberater 
zu arbeiten. Diese Stelle war zunachst auf drei Jahre befristet und wurde im Rah- 
men einer WiedereingliederungsmaBnahme vom Arbeitsamt finanziell unterstiitzt. 

Zusammen mit dem Patienten wurden Moglichkeiten erarbeitet, diese teilweise ho- 
hen Anforderungen zu bewaltigen. Als besonders giinstig erwies sich dabei die Tat- 
sache, daB Herr R. den groBten Teil seiner Arbeitszeit zuhause verbringen konnte. 
Dadurch reduzierten sich die fur ihn als Rollstuhlfahrer umstandlichen Transporte 
mit offentlichen Verkehrsmitteln auf ein Minimum. Die groBte Herausforderung 
bestand allerdings darin, die im Vergleich zum privaten Alltag umfangreicheren 
Gedachtnisanforderungen zu bewaltigen. Die wesentliche Aufgabe des Patienten 
war die Beantwortung eintreffender Anfragen nach Preisen und Werbeaktionen. 
Weiterhin muBten Riickfragen uber laufende Auftrage und Anderungswiinsche auf- 
genommen und an die Zentrale weitergeleitet werden. In einigen Fallen waren auch 
die selbstandige Entwicklung von Werbekonzepten und das Erstellen von Werbe- 
texten erforderlich. 

Da die vorhandenen kognitiven Ressourcen nicht ausreichten, diese vielfaltigen Ge- 
dachtnisanforderungen zu bewaltigen, wurde der Computer als wichtiges Hilfsmit- 
tel eingesetzt. Der PC diente dabei als externes Gedachtnis, in das Herr R. ankom- 
mende Telefonate in ein elektronisches Karteikartensystem eingab und die dort 
gespeicherten Informationen auf Stichwort abrufen konnte. Daruber hinaus erleich- 
terte ihm ein Textverarbeitungsprogramm das Verfassen von Werbetexten. In der 
Praxis bewahrte sich dieses System sehr schnell. Beispielsweise las Herr R. bei 
Riickfragen der Kunden den bisherigen Vorgang vom Bildschirm ab. Dabei geniig- 
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ten ihm wenige Stichworte als Erinnerungshilfen. Schwierigkeiten ergaben sich im- 
mer dann, wenn Kunden sehr schnell sprachen und Herr R. nicht alle relevanten 
Informationen in den PC eingeben konnte. Hier entwickelte der Patient jedoch die 
Strategic, durch geschicktes Nachfragen am Ende des Gespraches seine Aufzeich- 
nungen sinnvoll zu erganzen. 

Nach den ersten drei Monaten zeigte sich, daB Herr R. in der Lage war, die gestellten 
Aufgaben wirtschaftlich produktiv zu erledigen. Deutlich einschrankend wirkte 
sich der erhebliche Zeitaufwand fur die Eingabe und Kontrolle der im Computer 
gespeicherten Informationen aus. AuBerdem benotigte Herr R. fur das Erstellen von 
Texten unverhaltnismaBig viel Zeit. Da auch haufige Pausen am Tag notwendig 
waren - was in der hauslichen Umgebung ohne Probleme realisierbar war - wurde 
langerfristig eine Halbtagsbeschaftigung mit dem Arbeitgeber vereinbart. Die fi- 
nanzielle Absicherung durch eine vor dem Unfall abgeschlossene Unfallversiche- 
rung erleichterte diese Entscheidung. Herr R. hatte so die Moglichkeit, die fur seine 
Fahigkeiten angepaBten Anforderungen innerhalb eines Tages optimal zu verteilen. 



Fazit 

Das Beispiel von Herm R. verdeutlicht, daB auch Patienten mit erheblichen mne- 
stischen Storungen wieder in das Berufsleben integriert werden konnen. Dabei ge- 
lingt die Wiedereingliederung in der Regel nicht auf dem pramorbiden Anforde- 
rungsniveau. Je anspruchsvoller die urspriinglichen Aufgaben waren, desto schwie- 
riger ist die Kompensation durch geeignete Strategien und Hilfsmittel. Im 
geschilderten Fall trug der Einsatz des Computers entscheidend zum Erfolg der 
Wiedereingliederung bei. Dies war jedoch nur moglich, weil der Patient bereits vor 
seinem Unfall mit Computern vertraut war und innerhalb der Therapie gelernt hatte, 
komplexere Sachverhalte auf das Wesentliche zu reduzieren. Fur viele Patienten 
gelten diese Voraussetzung jedoch leider nicht. Vor allem die Bedienung eines Com- 
puters ist fur viele Patienten eine zu groBe Herausforderung an das Gedachtnis. 
Auch das dargestellte strategische Umgehen mit der Beeintrachtigung ist individu- 
ell verschieden. Die Erfahrung mit einer groBeren Anzahl behandelter Patienten 
zeigt, daB individuelle Losungswege gesucht werden miissen (Keller & Kerkhoff, 
1993). Dies kann wie in diesem Fall der Einsatz verbaler Abrufhilfen in Kombina- 
tion mit externen Stiitzen (Notizbuch und Computer) sein. In anderen Fallen stellen 
sich derartige Losungsmoglichkeiten moglicherweise als zu schwierig heraus oder 
werden vom Patient abgelehnt. Weitere, vielversprechende Ansatze in der Therapie 
von Gedachtnisstorungen sind vor allem das Vermitteln und intensive Einiiben do- 
mainspezifischen Wissens (Glisky, 1992), das bildhafte Vorstellen und Enkodieren 
von Informationen (Howes, 1983) sowie die Veranderung der Umweltbedingungen. 
Insbesondere die letzte MaBnahme ist im Rahmen einer stationaren Rehabilitation 
schwierig durchzufuhren, da die in der Praxis notwendigen Veranderungen am Ar- 
beitsplatz nicht ausreichend iiberblickt werden konnen. Zudem erfordert die beruf- 
liche Wiedereingliederung -wie im Fallbericht eindriicklich demonstriert - die the- 
rapeutische Supervision des Patienten wahrend des Arbeitsversuches. 
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SchlieBlich sind bei amnestischen Patienten auch psychische Variablen zu beriick- 
sichtigen. Auch hier zeigt das vorliegende Beispiel nur eine von mehreren mogli- 
chen Facetten. So kann die Einsicht in vorhandene Gedachtnisstorungen nicht im- 
mer erreicht werden, was dann haufig zu einer geringen Therapiemotivation und 
mangelnden Akzeptanz extemer Gedachtnishilfen fiihrt. Ebenso kann es - wie im 
vorliegenden Einzelfall geschildert - im Verlauf der Therapie zu depressiven An- 
passungsstorungen kommen, wenn das AusmaB und die Konsequenzen der Beein- 
trachtigungen realisiert werden. Bei Herrn R. konnte die zwischenzeitlich aufgetre- 
tene Depression vor allem durch die erfolgreiche Kompensation des Gedachtnisde- 
fizites positiv beeinfluBt werden. 
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Einfiihmng 

Obgleich die Mehrzahl himgeschadigter Patienten multiple Defizite in verschiede- 
nen Bereichen aufweist, ist iiber die giinstige Koordinierung einzelner Therapie- 
maBnahmen wenig bekannt. So weisen etwa Patienten mit Posteriorinfarkten neben 
homonymen Gesichtsfeldausfallen, Lese- und visuellen Explorationsstorungen in 
aller Regel auch verbale und visuelle Gedachtnisstorungen auf, insbesondere dann, 
wenn gedachtnisrelevante Hirnstrukturen wie der Gyrus parahippocampalis, der 
Hippocampus sowie Areale im medialen Temporallappen geschadigt sind. Fur eine 
optimale Behandlung dieser Patientengruppe ware ein kombiniertes und aufeinan- 
der abgestimmtes Seh- und Gedachtnistraining sinnvoll, um im Alltag einen best- 
moglichen Transfer der Therapieerfolge zu erzielen. Entsprechende Behandlungs- 
studien iiber die Art und Koordinierung solcher Einzelbehandlungen liegen jedoch 
bisher nicht vor. 

Im vorliegenden Fall beschreiben wir exemplarisch eine iiber vier Monate teilsta- 
tionar durchgefiihrte Kombinationsbehandlung von Seh- und Gedachtnisstorungen, 
aufgrund derer eine weitestgehende Wiedereingliederung des Patienten in seinen 
Lebensalltag moglich war. 



Fallbeschreibung 

Herr T. erlitt im Alter von 68 Jahren einen unvollstandigen, rechtsseitigen Posterior- 
infarkt mit Lasion der mediobasalen Astgruppe. Herr T. war seit vier Jahren berentet, 
zuvor hatte er als Zahnarzt gearbeitet. In der kernspintomographischen Untersu- 
chung des Gehirns ergaben sich neben dem Posteriorinfarkt beidseitige occipitale 
Marklagerschadigungen, Lasionen der Stammganglienplatte beidseits einschlieBlich 
des Thalamus sowie Schadigungen der Inselzisternen beidseits. Der Posteriorinfarkt 
schadigte im wesentlichen mediale temporale Strukturen (Sulcus collaterals, Gyrus 
occipito-temporalis lateralis, Gyrus parahippocampalis), die Balkenstrahlung, den 
posterolateralen Thalamus und den Himstamm. Insgesamt ergab sich das Bild foka- 
ler Lasionen im Bereich des rechten mediobasalen Schlafenlappens sowie zahlrei- 
cher kleinerer Lasionen im gesamten GroBhimbereich, die als Ausdruck einer zere- 
bralen Mikro- und Makroangiopathie zu werten sind. Herr T. kam vier Wochen nach 
dem Posteriorinfarkt in unsere Abteilung. 
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Subjektive Beschwerden 

Herr T. beklagte Verschwommensehen, visuelle Leseprobleme, das AnstoBen an 
Personen und Hindemisse bzw. deren Ubersehen insbesondere im linken Halbfeld 
sowie ausgepragte visuelle Orientierungsprobleme in vertrauter und neuer Umge- 
bung. Des weiteren gab er Probleme beim zielgerichteten Greifen nach Objekten an 
sowie beim genauen Fixieren von Gegenstanden. Spater gab er an, daB er viele 
Gegenstande aus seiner umfangreichen Kunstsammlung nicht mehr erkennen und 
sie auch nicht mehr mit entsprechenden Objekten in Kunstkatalogen vergleichen 
konne. Er war permanent auf eine Begleitperson angewiesen, da er sich nicht 
ausreichend visuell orientieren konnte und auch nicht mehr wuBte, wo er sich 
befand. 

Visuelle Basisleistungen: Die Priifung der Sehscharfe mit Reihenoptotypen ergab 
fur die Feme (5 m) eine deutlich reduzierte binokulare Sehscharfe (mit entsprechen- 
der Korrektur: 20%). In der Nahe ergaben sich auskorrigiert ebenfalls reduzierte 
Werte (50 %). Die Fixation war exzentrisch, was die reduzierte Sehscharfe teilweise 
mitverursacht haben diirfte. Die Priifung der Kontrastsensitivitat mit dem Cam- 
bridge Test (Robson & Wilkins, 1984) ergab mit Tafel 4 (Distanz 6m) deutlich 
erniedrigte Werte. Das Stereosehen war mit 3 von 9 moglichen Ringen im Titmus- 
test deutlich beeintrachtigt. 

Die Perimetrie am Tiibinger Perimeter ergab eine komplette linksseitige Hemianop- 
sie mit einem Restgesichtsfeld von 2° auf der linken Horizontalachse. Im linken 
unteren Quadranten war die Wahmehmung heller, bewegter Reize im Bereich der 
temporalen Sichel teilweise moglich, dies jedoch nicht konstant. Im gesamten rech- 
ten Halbfeld fanden sich normale Wahrnehmungsleistungen. 

Visuelle Exploration: Das sakkadische Suchfeld (zur Methode siehe Kerkhoff, 
MiinBinger & Marquardt, 1993; Kerkhoff, MiinBinger & Meier, 1994) war mit 8° 
im linken, blinden Halbfeld deutlich beeintrachtigt (vgl. Abb. 1, Normalwerte: 46°). 
Die Erfassung sakkadischer Latenzen am PC erbrachte deutlich erhohte Latenzen 
bei Blickbewegungen zu einem einfachen Blickziel (rotes vs. grimes Quadrat) im 
linken Halbfeld und mittelgradig erhohte Latenzen bei Blickbewegungen nach 
rechts (vgl. Abb. 2; Normbereich: < 0.6 Sekunden). Die Suche auf projizierten Dia- 
positiven (MiinBinger & Kerkhoff, 1995) ergab erheblich erhohte Suchzeiten, hau- 
fige Auslassungen im linken und rechten Halbfeld und eine unsystematische Such- 
strategie. Beim Erkennen und Finden von Alltagsobjekten auf einem Tisch (Tisch- 
test, vgl. Kerkhoff et ah, 1994, S. 478) ergaben sich deutlich erhohte Suchzeiten mit 
einer Seitendifferenz zuungunsten der linken Seite. Unter zeitkritischen Bedingun- 
gen erfolgte teilweise iiberhaupt kein Absuchen im linken Halbfeld. Beim raschen 
Absuchen von groBformatigen Vorlagen mit der Aufgabe anzugeben, wie viele Per- 
sonen auf der Vorlage zu sehen sind („Personenscanning“), zeigte Herr L. deutliche 
Probleme (24 Fehler, Cutoff: < 9). Insgesamt ergab sich das Bild einer deutlichen 
visuellen Explorations storung im Rahmen der linksseitigen Hemianopsie, die je- 
doch durch die posterolaterale Thalamuslasion rechts im Sinne eines thalamischen 
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Neglects moduliert wird und ebenfalls durch die reduzierten elementaren Sehlei- 
stungen (Visus, Kontrast) sowie die gestorte Objektwahrnehmung (s. u.) verstarkt 
wird. 

Lesen: Die Untersuchung des Lesens mit einem linksbiindig gesetzten Lesetest (180 
Worte, ca. 70 Anschlage pro Zeile, ZeichengroBe: PunktgroBe 12, Schrift: Courier, 
Zeilenabstand 1.5) erbrachte mit 128 Worten pro Minute ein normales Lesetempo 
(Cutoff: 120 Worte pro Minute), jedoch mit deutlich erhohter Fehlerzahl (12, Cut- 
off: < 3). In einem unregelmaBig links und rechts eingeriickten Lesetext zeigte sich 
mit 42 Worten pro Minute ein deutlich reduziertes Lesetempo sowie eine ebenfalls 
erhohte Fehlerzahl (7, Cutoff: < 3). Das Lesen von 5-10stelligen Telefonnummem 
war weitgehend fehlerhaft (8 Fehler; Cutoff: max. 1 Fehler). 

Visuelle Objektwahrnehmung: Im Silhouettentest nach Warrington und James 
(1992, VOSP) erzielte Herr L. mit 2 richtigen von 15 moglichen Losungen ein deut- 
lich beeintrachtigtes Ergebnis (Cutoff: > 8). Es handelt sich hierbei um schatten- 
riBartige schwarz-weiB Zeichnungen von Alltagsobjekten. Aufgrund dieser 
gravierenden visuellen Erkennungsprobleme war auch das Benennen solcher Ob- 
jekte deutlich gestort. Beim Benennen von Strichzeichnungen aus der Batterie von 
Snodgrass und Vanderwart (1980; dt. Bearbeitung von Genzel, Kerkhoff & Scheff- 
ter, 1995) wurden von 245 Bildern lediglich 28 % richtig benannt (Cutoff: 92 %). 
Da die Zeichnungen in einem Format von 15 x 15cm am Bildschirm (Distanz: 
50cm) dargeboten wurden, kann die reduzierte Sehscharfe im Nahbereich dieses 
Defizit nur teilweise erklaren. Als weitere Ursache sind vor allem visuelle 
Verwechslungen zu erwahnen und die fehlende Suche nach Objektmerkmalen, die 
fur die individuelle Erkennung eines spezifischen Objektes Voraussetzung ist. Hau- 
fig auBerte der Patient beim Betrachten einer Strichzeichnung, daB er „so etwas 
noch nie in seinem Leben gesehen habe“. Wurde dann explizit darauf hingewiesen, 
ein bestimmtes Merkmal einer Strichzeichnung naher zu explorieren, erkannte und 
benannte Herr L. die Strichzeichnung oft richtig. 



Kognitive Leistungen 

Der Schwerpunkt der kognitiven Defizite lag in einer ausgepragten anterograden 
Amnesie und deutlichen Beeintrachtigung des biographischen und topographischen 
Altgedachtnisses. Die Aufmerksamkeitsleistungen waren, soweit dies die reduzier- 
te Testbarkeit des Patienten zulieB und aus der Verhaltensbeobachtung ableitbar 
war, nicht beeintrachtigt (Untersuchungsverfahren: Subtest Alertness und Go/Nogo 
der Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprufung von Zimmermann & Fimm, 1994; 
TAP). Bei einer sicheren personalen, situativen und zeitlich kalendarischen Orien- 
tierung konnte sich der Patient ortlich-geographisch in neuer Umgebung nicht, in 
vertrauter Umgebung nur unsicher und mit externer Unterstiitzung orientieren. 

Die testpsychologische Untersuchung der Gedachtnis- und Lemleistungen fur neue 
Informationen ergab durchschnittliche Leistungen des verbalen Arbeitsgedacht- 
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nisses (SpannenmaBe, Subtest Arbeitsgedachtnis, Schwierigkeitsstufe 3 der TAP). 
Die Wiedergabeleistung fur einen auditiv vorgegebenen narrativen Text sowie samt- 
liche verbale und nonverbale Lemleistungen (Gesichter/Namen-, Wort-, Objekt- 
Paare, deutsche Version des California Verbal Learning Test) lagen deutlich unter 
dem Durchschnitt. Aus der Verhaltensbeobachtung ergaben sich keine Hinweise auf 
eine gravierende Storung des Denkens und Problemlosens. 



Sonstige neuropsychologische Leistungen 

Es lagen keine motorischen oder sensiblen EinbuBen vor. Desgleichen lag keine 
Aphasie, Alexie oder Apraxie vor. 



Behandlungsplan 

Uber einen Zeitraum von ftinf Monaten wurden wochentlich 3-4 Einzelstunden 
Sehtraining sowie zwei Stunden Gedachtnistraining auf teilstationarer Basis durch- 
gefiihrt. Die Schwerpunkte des Trainings waren: Sakkadentraining am Perimeter 
und am PC zur VergroBerung des sakkadischen Suchbereiches im linken Halbfeld; 
tibungen zum Erwerb einer systematischen Suchstrategie auf groBformatigen (Dia- 
positive, vgl. MiinBinger & Kerkhoff, 1995) sowie kleinformatigen Vorlagen (Pa- 
pier, PC) und auch die Suche nach realen Objekten; Lesetraining am PC (Details 
hierzu im Beitrag von MiinBinger in diesem Band); verhaltenstherapeutisches Trai- 
ning zur Verbesserung der Orientierung und des Gedachtnisses im hauslichen Be- 
reich sowie in der naheren Umgebung. 

Soweit dies moglich war, wurden in den ersten drei Wochen vor Behandlungsbeginn 
mehrfach Baselinemessungen durchgefiihrt, um die Verbesserungen im Laufe der 
Therapie von therapiefremden Effekten differenzieren zu konnen (z.B. Spontanre- 
mission, Medikamente, Vertrautheit mit Testmethoden). Eine solche behandlungs- 
freie Phase wurde ebenfalls bei Behandlungsende im Dezember eingelegt, um die 
Stabilitat der gefundenen Verbesserungen zu uberpriifen. 



Rehabilitationsverlauf 

Visuelle Exploration und Objektwahrnehmung: Der Patient lemte die sakkadischen 
Strategien rasch. Anfangs muBten diese Strategien bei Beginn einer neuen Thera- 
piesitzung wiederholt werden, da der Patient sie aufgrund der schweren Gedacht- 
nisstorung teilweise nicht mehr erinnern konnte. Innerhalb des Therapiezeitraums 
kam es rasch zu einer Erweiterung des sakkadischen Suchfeldes im Skotom auf ein 
stabiles Niveau von 30° (vgl. Abb. 1). Des weiteren kam es ebenfalls zu einer Re- 
duktion der sakkadischen Latenzen bei Blickbewegungen in das linke hemianope 
Halbfeld (siehe Abb. 2). Diese Verbesserung ist als spezifisch zu betrachten und 
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kann nicht durch eine allgemeine Steigerung der Informations verarbeitungs- 
geschwindigkeit bedingt sein, da die Latenzen ftir rechtsgerichete Blickbewegun- 
gen stabil blieben (vgl. Abb. 2). 




Abbildung 1: Ausdehnung des sakkadischen Suchfeldes im hemianopen linken Halbfeld (Norm- 
wert: 46°). Jeder MeBwert gibt den Median von 10 Einzelmessungen wieder. 




Abbildung 2: Sakkadische Latenzen bei Blickbewegungen nach links und rechts (GroBe der 
Blickbewegungen: 10 - 25°) am PC-Bildschirm. Jeder MeBwert gibt den Mittelwert von 100 
Messungen wieder. 





Seh- und Gedachtnisstorungen 



103 



Im AnschluB an das sakkadische Blickbewegungstraining wurden systematische 
Suchstrategien anhand projizierter Diapositive iiber einen Zeitraum von 20 Thera- 
piesitzungen vermittelt (vgl. MiinBinger & Kerkhoff, 1995). Am Ende dieses Zeit- 
raums konnte der Patient auch sehr unregelmaBig angeordnete Vorlagen sehr syste- 
matisch absuchen, begann seine Suche im hemianopen Feld und zeigte auch eine 
Steigerung des Suchtempos. Im gleichen AusmaB, in dem sich diese elementaren 
sakkadischen Leistungsparameter verbesserten, kam es zu einer Verbesserung im 
Finden und Erkennen von Alltagsobjekten im Tischtest sowohl im linken als auch 
im rechten Halbfeld, wenn auch dort in geringerem AusmaB. Wahrend anfangs die 
durchschnittlichen Suchzeiten pro Gegenstand im linken Halbfeld zwischen 17 und 
24 Sekunden sowie im rechten Halbfeld zwischen 7 und 20 Sekunden lagen, ver- 
besserte sich dies zum Behandlungsende hin auf 6-7 Sekunden (links) und 3-4 
Sekunden (rechts). Diese Ergebnisse erwiesen sich bei einer Kontrolle nach Be- 
handlungsende als stabil. Auch beim „Personenscanning“ groBformatiger Diavor- 
lagen zeigte sich bei Therapieende in der Parallelform eine deutliche Verbesserung 
der Leistungen in den Normalbereich hinein (4 Fehler; Cutoff: 9). 

Bei Ubungen im Nahbereich wurde das Hobby des Patienten, das Einordnen und 
Katalogisieren von Gewichten, mit in die Therapie einbezogen. Parallel zur Verbes- 
serung der visuellen Exploration fand sich auch ein deutlicher Leistungszuwachs 
beim Benennen von Strichzeichnungen. Bei Therapieende benannte Herr L. immer- 
hin 66 % der Zeichnungen richtig (vor Therapie: 28 %, Cutoff: > 92 %). Zusammen- 
fassend konnte demnach eine deutliche Verbesserung der visuellen Exploration in 
beiden Halbfeldern erzielt werden, die sich nicht nur in elementaren Testverfahren 
wie etwa Sakkadischen Reaktionszeiten zeigte, sondern auch in okologisch validen 
Tests wie dem Finden und Erkennen von Alltagsgegenstanden unter Zuhilfenahme 
von Augen- und Kopfbewegungen. Die damit einhergehende Verbesserung in der 
Erkennung und Benennung von Strichzeichnungen deutet ebenfalls auf einen 
Transfer dieser explorativen Strategien bei der Betrachtung kleiner Vorlagen hin, da 
die Erkennung und korrekte Benennung nur gelingen kann, wenn kritische Objekt- 
merkmale tatsachlich gefunden und in den EntscheidungsprozeB bei der Objekter- 
kennung miteinbezogen wurden. 

Lesen: Das Lesetraining wurde mit dem Therapieprogramm LS durchgefuhrt. LS 
wurde fur Patienten mit visuell bedingten Lesestorungen entwickelt, die keine oder 
nur geringfiigige Symptome einer Alexie oder Aphasie aufweisen. Es erlaubt die 
Variation relevanter Parameter zur Therapie des Lesevorganges, wie etwa der 
Darbietungszeit des/der Worte(s), das Einblenden eines Fixpunktes, halbfeld- 
abhangige Kurzzeitdarbietung von Worten oder Zahlen, Kontrolle der Wortlange 
und Worthaufigkeit. Es enthalt unter anderem Module zur Verbesserung des „Lese- 
Scannings", zum Uben des Zeilensprunges und zum Erwerb einer uberblicksartigen 
Lesestrategie. Dariiber hinaus enthalt es Programmteile, die auf Patienten mit 
Neglectdyslexie zugeschnitten sind. Mit Herm T. wurden zunachst kurze, hoch- 
frequente und konkrete Einzelworte im linken bzw. rechten Halbfeld geiibt. Die zur 
Erkennung notwendige Darbietungszeit konnte im Verlauf der Therapie reduziert 
und die Wortlange gesteigert werden, so daB der Patient gezwungen war, kiirzere 
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Fixationen und schnellere Fixationswechsel durchzufiihren. Dartiber hinaus wurde 
aufgrund der beeintrachtigten Leseleistung bei unregelmaBig eingertickten Lesetex- 
ten insbesondere das korrekte Aufsuchen des Zeilenanfanges geiibt. Die Leistungen 
im unregelmaBig eingeriickten Lesetest normalisierten sich sowohl hinsichtlich des 
Lesetempos als auch der Lesefehler (167 Worte pro Minute, 0 Fehler). Im linksbirn- 
digen Lesetest konnte die Lesegeschwindigkeit auf 150 Worte pro Minute gesteigert 
werden und die Anzahl der hemianopen Lesefehler auf 0 reduziert werden. Beim 
Lesen von Telefonnummern ergab sich ebenfalls eine deutliche Besserung (2 Feh- 
ler, leicht beeintrachtigt). 

Externes Seh- und Gedachtnistraining: Therapieziel war die Forderung der Selb- 
standigkeit im Alltag. Der Therapieschwerpunkt lag daher auf dem Uben all- 
tagspraktischer Fertigkeiten im unmittelbaren Umfeld des Patienten. Vorrangiges 
Ziel des Patienten war es, ohne die Notwendigkeit einer Begleitung die Wohnung 
zu verlassen und sich in seinem angestammten Wohnviertel im Miinchner Stadtzen- 
trum wieder zurechtzufinden. 

Voraussetzung zum Erreichen dieses Zieles war zum einen ein angemessenes visu- 
elles Explorationsverhalten, das eine Gefahrdung der Person, auch unter kom- 
plexeren Umgebungssituationen (StraBenverkehr), weitgehend reduziert. Zum an- 
deren war sicherzustellen, daB die raumliche Orientierung innerhalb des Wohnvier- 
tels ausreichend gut war, so daB die Wege zu konkreten Zielen (z.B. bestimmtes 
Geschaft) sowie der Riickweg zur Wohnung sicher gefunden wurden. 

Bei externen Ubungen in der Wohngegend des Patienten zeigte sich, daB der Trans- 
fer der in der Therapie erlernten visuellen Explorationsstrategien auf alltagliche 
Situationen als gut zu bewerten war. Soweit beobachtbar, beachtete Herr L. auch 
Gegebenheiten auf der linken Seite in ausreichendem MaBe. Dabei zeigten sich 
weder Auffalligkeiten in der Vorgehensweise (z. B. auffallend viele Kopfbewegun- 
gen oder Kopfschiefhaltung zur visuellen Exploration der Umwelt), noch gravie- 
rende Unsicherheiten bei der Bewaltigung von Situationen, in denen relativ rasch 
viel visuelle Information aufgenommen und verarbeitet werden muBte (z.B. 
Uberqueren einer befahrenen StraBe). Als relevant ist noch anzumerken, daB Herr 
T. beziiglich seiner visuellen Defizite und deren Konsequenzen eine realistische 
Einschatzung entwickelte, die zu einem insgesamt angemessenen Umgang des Pa- 
tienten mit diesen Defiziten beitrug. Da unserer Einschatzung nach das visuelle 
Explorationsverhalten in relevanten Alltagssituationen ausreichend gut war, konnte 
das exteme Sehtraining nach kurzer Zeit beendet werden. 

Zur Verbesserung der raumlichen Orientierung im Alltag wurde mittels eines ver- 
haltenstherapeutischen Ansatzes (operantes Lernen) ein Reorientierungstraining im 
Wohnviertel des Patienten durchgefuhrt. Eine Form der Reaktionsverkettung (Back- 
ward Chaining) wurde in der Annahme gewahlt, daB diese Methode geringere An- 
forderungen an die kurz- und langerfristigen Behaltensleistungen stellt und gleich- 
zeitig implizites Lernen ermoglicht (vgl. Wilson, 1992). 
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Ein erstes Verhaltensziel (Target behavior) war das Erreichen eines naheliegenden 
und haufig vom Patienten und seiner Ehefrau frequentierten Geschafts. Die in eine 
gleichbleibende Richtung fiihrende Wegstrecke mit nur einer Richtungsanderung 
am Beginn wurde in drei Teilabschnitte mit exponierten Landmarken unterteilt. Bei 
der Auswahl der Landmarken wurden zunachst nur diejenigen beriicksichtigt, die 
dem Patienten vertraut waren und spontan identifiziert werden konnten. Die konkrete 
Umsetzung der projektierten Riickwartsverkettung sah nun vor, da (5 das letzte Glied 
zur Erreichung des Zielverhaltens wiederholt geiibt wurde, bis der Patient diesen 
Teilabschnitt selbstandig bewaltigte. Nachdem er jeweils zu Beginn und mehrmals 
auf dem Weg an das beabsichtigte Vorhaben (Einkauf tatigen) erinnert wurde, wurde 
er explizit erst an der letzten Landmarke aufgefordert, den Weg zum Geschaft selb- 
standig zuriickzulegen. Die Erreichung des Zieles wurde unmittelbar verstarkt (so- 
ziale Verstarker: Lob und Anerkennung durch die Therapeutin; materielle Verstar- 
ker: Einkaufe tatigen). Kriterium fur die Ausweitung der Reaktionsverkettung, d.h. 
die Einbeziehung der davorliegenden Landmarke als neuem Hinweisreiz, war das 
mehrmalige sichere Erreichen des Ziels. Im Verlauf der Therapie konnte der Patient 
die gesamte Wegstrecke vom Haus zum Geschaft sowie den Riickweg selbstandig 
zuriicklegen. Des weiteren wurde der Schwierigkeitsgrad angehoben, d.h. es wur- 
den Wegstrecken mit Richtungsanderungen und mehr erforderlichen Landmarken 
gewahlt. Nachdem der Patient auch diese Anforderungen wiederholt selbstandig 
bewaltigte, wurden die verschiedenen Zielorte untereinander verkniipft. Der Patient 
erlernte die Kombination diese Wege. Bezeichnend war, daft er im Vorfeld oder 
danach nicht in der Lage war, den Weg explizit zu beschreiben mit Ausnahme der 
Angabe der Richtung und ungefahren Lage. Er konnte spontan auch nicht die ver- 
einbarten Landmarken erinnern (,,free recall"). Jedoch identifizierte er auf dem Weg 
die jeweilige Landmarke als vereinbarten Hinweisreiz (..recognition"). 

Parallel dazu wurde auch der selbstandige Gebrauch der Schliissel geiibt. Es han- 
delte sich um mehrere Tiiren, die beim Verlassen des Hauses oder Ankommens auf- 
bzw. abgeschlossen werden muBten. Hierzu gab es vier verschiedene Schlitssel, die 
sich in GroBe und Form unterschieden. Der Patient konnte sie nur unsicher vonein- 
ander unterscheiden und sie der jeweiligen Tiire zuordnen. Als hilfreich stellte sich 
hierbei die Benutzung externer Gedachtnishilfen heraus. Die Schlitssel wurden mit 
symbolhaften Farben bzw. Objekten (Piktogramm) gekennzeichnet. Es wurde der 
Einsatz von jeweils nur einem Schlitssel geiibt. SchlieBlich konnte der Patient alle 
Schliissel entsprechend ihrer Verwendung einsetzen. 

Die Behandlungsergebnisse blieben auch nach einer vierwochigen Therapiepause 
stabil. 

ZusammengefaBt konnte am Therapieende davon ausgegangen werden, daB der Pa- 
tient alltagsrelevante Ziele in seinem Wohnviertel ohne Begleitung aufsuchen konn- 
te, einschlieBlich der selbstandigen Benutzung der Wohnungsschliissel. 

Befundveranderungen nach Therapie: Es ergab sich eine deutliche Steigerung der 
auskorrigierten binokularen Sehscharfe fiir die Nahe (von 50 % auf 80 %) und Feme 
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(von 20 % auf 80 %) sowie eine Steigerung der Stereosehscharfe (Titmustest: 6 Rin- 
ge). Trotz der schon bei Therapiebeginn vorhandenen Korrektur erzielte Herr L. 
anfanglich nur deutlich reduzierte Sehscharfenwerte. Dies ist vermutlich auf die 
deutliche Storung der visuellen Exploration und die exzentrische Fixation zuriick- 
zufiihren. Bei Behandlungsende wurden - mit der gleichen Korrektur - deutlich 
hohere Werte erzielt. 

Die formale AbschluBuntersuchung der kognitiven Leistungen erbrachte eine ge- 
ringfiigige Verbesserung der verbalen assoziativen Lemleistungen sowie eine Ver- 
besserung des kurzfristigen Behaltens fur einen auditiv vorgegebenen narrativen 
Text. Der Patient war ortlich-geographisch ausreichend orientiert. 

Alltagsrelevanz der Behandlungseffekte: Insgesamt ergaben sich in den Bereichen 
visuelle Exploration, Objekterkennung, Lesen und Orientierung deutliche Fort- 
schritte im Laufe der Behandlung, die es dem Patienten ermoglichten, allein in der 
ihm vertrauten Umgebung wieder Besorgungen zu erledigen, Besuche zu tatigen 
und sich relativ sicher zu orientieren. Die Exploration im Nahbereich (Suchen und 
Erkennen von Gegenstanden am Tisch, etwas in einem Katalog aussuchen, Erken- 
nen des richtigen Schliissels, Finden des Schliisselloches) zeigte sich im beobacht- 
baren Verhalten deutlich gebessert. Auch die Erkennungsleistungen hinsichtlich re- 
levanter Landmarken im Alltag waren am Ende der Therapie deutlich gebessert. 



Fazit 

Diese Falldarstellung zeigt die Moglichkeiten einer Kombination mehrerer Thera- 
pieansatze in der Rehabilitation perzeptiver und kognitiver Storungen nach Hirn- 
schadigung. Da beide Storungsbereiche haufig kombiniert auftreten und sich ge- 
genseitig in ihren negativen Auswirkungen im Alltag verstarken konnen, ist eine 
integrative Behandlung beider Storungen notwendig, bisher jedoch kaum systema- 
tisch erprobt worden. Es gelang im vorliegenden Fall - trotz der ausgedehnten fo- 
kalen und diffusen Hirnschadigungen und der damit verbundenen ungiinstigen Pro- 
gnose in den Bereichen der visuellen Exploration, des Lesens, der Erkennung von 
Strichzeichnungen und Objekten sowie der Orientierung im Alltag Fortschritte zu 
erzielen, die dem Patienten ein weitgehend selbstandiges Leben in seiner vertrauten 
Umgebung zu Hause ermoglichten. 

Diese und ahnliche Behandlungsstudien (vgl. die Studie von Lammler in diesem 
Band) zeigen, daB eine systematische und auf die alltaglichen Bediirfnisse des Pa- 
tienten abgestimmte Behandlung auch bei alteren und/oder multimorbiden Patien- 
ten effektiv sein kann. 

Auf dem Hintergrund einer kontinuierlich steigenden Lebenserwartung und der dar- 
aus resultierenden stetig steigenden Zahl alterer Menschen, die teilweise unter fort- 
schreitenden zerebralen Abbauprozessen und den damit einhergehenden EinbuBen 
der visuellen Raum- und Objektwahrnehmung, von Aufmerksamkeit, Gedachtnis 
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und Orientierung im Alltag leiden, kommt der neuropsychologischen Behandlung 
dieser Defizite eine entscheidende Bedeutung zu, weil sie die Chancen fur ein teil- 
weise selbstandiges Leben im Alltag anstelle dauernder institutionalisierter Unter- 
bringung erhoht (Schiitte, Summa & Platt, 1984). Herr T. konnte nach der Therapie 
ein iiberwiegend selbstandiges Leben mit nur gelegentlicher Unterstiitzung seiner 
Gattin fiihren. Ohne die kritischen Verbesserungen hatte die Gattin entweder die 
permanente Betreuung ihres Mannes gewahrleisten milssen oder eine Unterbrin- 
gung in einer Pflegeeinrichtung ware langerfristig unumganglich geworden. 
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Einleitung 

Eines der Hauptprobleme bei der Rehabilitation von Patienten mit Verletzungen des 
ZNS stellt die Beeintrachtigung der Gedachtnisleistungen dar, die mit ganz erheb- 
lichen Behinderungen fur die betroffenen Patienten verbunden ist (z.B. Schuri, 
1988). Allgemeine Schatzungen gehen davon aus, daB ungefahr 40 % aller Patienten 
nach Hirnschadigungen mehr oder weniger schwere Gedachtnisstorungen aufwei- 
sen (Wilson, 1995). Insbesondere nach Schadigungen im Temporallappen, in der 
medialen temporalen Region, im medialen Thalamus, in den Mamillarkorpern oder 
dem basalen Vorderhim treten mnestische Storungen auf, aber auch nach Lasionen 
im prafrontalen Cortex wurden Gedachtnisbeeintrachtigungen berichtet (Marko- 
witsch, 1992). Allerdings sind isolierte Amnesien eher selten, haufig weisen die 
Patienten noch andere kognitive oder motorische Beeintrachtigungen auf. 

Bei der Behandlung von Gedachtnisstorungen lassen sich in der Regel drei Vorge- 
hensweisen unterscheiden (Wilson & Moffat, 1984): (1) ein stimulierendes Trai- 
ning, das haufig computergestiitzt durchgefuhrt wird und bei dem mit Hilfe einfa- 
cher, teilweise computergestiitzter Aufgaben die Enkodierung, Speicherung und der 
Abruf visueller und verbaler Information geiibt wird, (2) das Vermitteln spezieller 
Mnemotechniken (z. B. „visual imagery" , „peg-type“-Technik, PQRST-Methode) 
und (3) die Vermittlung und das Eintrainieren des Gebrauchs externer Gedachtnis- 
hilfen (z.B. das Fuhren eines Tagebuches, die Anwendung von Checklisten). Der 
dritten Strategic kommt vor allem dann eine groBe Bedeutung zu, wenn die Beein- 
trachtigungen des Patienten so schwer sind, daB er von den ersten beiden Behand- 
lungsansatzen kaum oder iiberhaupt nicht profitiert. 

Bei der Behandlung von gedachtnisgestorten Patienten sollten zwei Punkte beson- 
ders beachtet werden: Nach Wilson (1984) kann nicht davon ausgegangen werden, 
daB hirngeschadigte Patienten die in der Therapie vermittelten Gedachtnisstrategien 
spontan im Alltag anwenden. Zwar ware die Idealvorstellung, daB diese Kompen- 
sationsstrategien vom Patienten immer dann angewendet werden, wenn er etwas 
erinnern muB, aber haufig iibersteigt das die Fahigkeit gedachtnisgestorter Patien- 
ten, die eben nicht nur Inhalte, sondern auch Sequenzen von Strategien vergessen. 
Hinzu kommt, daB viele der Patienten mit mnestischen Storungen auch noch Defi- 
zite im Planen und Problemlosen aufweisen (Stuss & Benson, 1986). Die Vermitt- 
lung und erfolgreiche Anwendung solcher Gedachtnisstrategien kann nur dann ge- 
lingen, wenn der Patient keine massiven intellektuellen Defizite aufweist und der 
Therapeut oder die Therapeutin sich auf die Vermittlung einer einzigen oder weni- 
ger Strategien beschrankt. Daritber hinaus sollte von Beginn an darauf geachtet wer- 
den, daB der Patienten diese Strategic von Beginn an in moglichst vielen Situation 
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anwendet. Nur dadurch kann gewahrleistet werden, daB die Gedachtnisstrategie 
oder die externe Hilfe im Alltag zunehmend selbstandig angewendet wird. Hierbei 
ist es unbedingt notwendig, die Angehorigen ganz eng in die Therapie miteinzu- 
binden. 

Ein zweiter wichtiger Punkt bei der Behandlung von gedachtnisgestorten Patienten 
besteht in der Priifung der Selbsteinschatzung bzw. der Beurteilung des Storungsbe- 
wufitseins. Vor allem bei Gedachtnisstorungen nach frontaler Hirnschadigung kann 
es hier zu deutlichen Diskrepanzen zwischen den Leistungen in objektiven Tests, 
Fremdbeurteilungen durch Angehorige oder Therapeuten und Selbsteinschatzungen 
kommen (Stuss & Benson, 1986). Hirngeschadigte Patienten iiberschatzen haufig 
ihre eigene Leistungsfahigkeit. Prognostisch gilt insbesondere die Kombination von 
Gedachtnisstorungen und mangelnder Krankheitseinsicht als ungiinstig, da diese Pa- 
tienten die in der Therapie vermittelten Strategien meist als nicht relevant erachten. 
Gerade in jiingster Zeit wird dem Problem der verminderten Einsicht und des man- 
gelnden StorungsbewuBtseins („awareness“) vermehrt Aufmerksamkeit gewidmet 
(Prigatano & Schacter, 1991). 

Bei Patienten mit einem verminderten StorungsbewuBtsein fiihren Therapiepro- 
gramme, die auf Selbstkontrolle und Eigeninitiative aufbauen, nur selten zum Er- 
folg. Prigatano (1986) schlagt deshalb fur diese Falle vor, der spezifischen Behand- 
lung ein „awareness-training“ zur Verbesserung der Einsicht in die eigenen Starken 
und Schwachen vorzuschalten. Bei der Therapie von Awareness-Problemen sollte 
beachtet werden, daB auf der einen Seite die Gefahr groB ist, daB Patienten ohne 
eine zumindest basale Einsicht in ihre Defizite nicht von RehabilitationsmaBnah- 
men profitieren, andererseits aber Studien zeigen konnten, daB eine vermehrte Ein- 
sicht in die langfristigen Auswirkungen der Hirnverletzung auch zu einer steigenden 
emotionalen Belastung fiihrt. Diesen Aspekt gilt es bei der Intervention zu beriick- 
sichtigen: den Patienten sollte ermoglicht werden, ein wachsendes Verstandnis ihrer 
Einschrankungen zu entwickeln, aber gleichzeitig miissen, falls notwendig, Res- 
sourcen vermittelt werden, mit den steigenden emotionalen Problemen umzugehen 
(Prigatano & Schacter, 1991). 



Die Patientin und ihre Erkrankung 

Medizinische und soziale Anamnese: Die Patientin erlitt im Alter von 26 Jahren eine 
Subarachnoidalblutung (Grad IV nach Hunt und Hess) der Arteria communicans 
anterior links mit Ventrikeleinbruch. 

Frau B. ist ledig und hat keine Kinder. Sie hat noch eine zwei Jahre altere Schwester 
und einen drei Jahre jiingeren Bruder, die Familie hat engen Kontakt zu Frau B. 

Nach der mittleren Reife arbeitete Frau B. zunachst als Dienstleistungsfachkraft bei 
der Post. Nachdem sie das Abitur in der Abendschule nachgeholt hatte, wechselte 
sie in den gehobenen Dienst und besuchte eine Verwaltungshochschule. Da ihr diese 
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Tatigkeit jedoch keine Freude bereitete, kiindigte sie und nahm eine Stelle als Bu- 
rokraft an. 

Ein dreiviertel Jahr vor der Erkrankung war Frau B. mit ihrem Freund, den sie zu 
diesem Zeitpunkt seit ca. fiinf Monaten kannte, in ein gemietetes kleines Haus in 
unmittelbarer Nahe ihrer Eltern gezogen. 

Die Blutung war aufgetreten, wahrend die Patientin sich zu Hause aufhielt. Ihr 
Freund fand sie bewuBtlos, auf dem Boden liegend, vor. Frau B. wurde sofort in 
eine nahegelegene Universitatsklinik eingeliefert und das Aneurysma konnte drei 
Tage spater geclippt werden. Zusatzlich war nach der Notaufnahme eine exteme 
Fiquordrainage angelegt worden. In der darauffolgenden Woche wurde die Patien- 
tin zur Fruhrehabilitation in eine Rehabilitationsklinik verlegt. 

Zu diesem Zeitpunkt war die Patientin weder zeitlich, ortlich noch zur Person ori- 
entiert. Neben deutlichen Gedachtnisstorungen, Antriebsarmut und Desorientiert- 
heit bestand femer eine Gangataxie und eine Urininkontinenz. Im psychischen Be- 
fund des Aufnahmeberichtes der Rehabilitationsklinik wurde ein mittelschweres 
Durchgangssyndrom diagnostiziert, bei dem insbesondere die Gedachtnisleistun- 
gen der Patienten als massivst gestort beschrieben wurden. 

In den darauffolgenden Wochen wurde die Patientin emeut zweimal notfallmaBig in 
die Universitatsklinik zuriickverlegt, da auf Grund eines Hydrocephalus malresorp- 
tivus die exteme Fiquordrainage verlegt und zusatzlich ein ventrikulo-peritonealer 
Shunt angelegt werden muBte. Ein Rezidiv des Hydrocephalus machte vier Wochen 
spater einen Ventilwechsel notwendig. Nach weiteren vier Wochen muBte der Peri- 
tonelkatheters emeut revidiert werden, da es zu Verklebungen gekommen war. Zu 
diesem Zeitpunkt lernten wir die Patientin erstmalig kennen, als wir im Rahmen eines 
Konsiliardienstes eine neuropsychologische Untersuchung durchfuhrten. 

Ergebnisse der ersten neuropsychologischen Untersuchung circa 10 Wochen nach 
der Blutung: Zum Untersuchungszeitpunkt war Frau B. zeitlich, ortlich und zur 
Situation nicht orientiert. Die Orientierung zur Person war unsicher. Alle Angaben 
der Patientin zum Krankheitsgeschehen und auch zur Biographie waren falsch bzw. 
nicht erinnerbar. Bei der Rekonstruktion zeigte Frau B. Konfabulationen und Fehlo- 
rientierungen. Beispielsweise antwortete sie auf die Frage, warum sie im Kranken- 
haus sei, „wegen des Bauches, da sei etwas geplatzt.“ Auffallend war, daB trotz der 
deutlichen Desorientierung und der nachfolgend noch beschriebenen Denkstorun- 
gen, die Patientin Gesprache mit Mitpatienten und dem Untersucher - wenn auch 
mit vielen Floskeln - fiihren konnte. Subjektiv klagte die Patientin iiber eine gestei- 
gerte MUdigkeit. Weitere Probleme wurden auch auf Nachfrage nicht berichtet. Die 
Frage nach der momentanen Arbeitsfahigkeit bejahte Frau B. 

Eine formale testpsychologische Untersuchung war zu diesem Zeitpunkt mit der 
Patientin nicht durchfiihrbar. Frau B. konnte Anweisungen und Instruktionen auf- 
grund einer vorliegenden Denkstorung nicht sicher verstehen bzw. diese umsetzen. 
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Entsprechend waren erhebliche Defizite im Allgemeinen Wissen (HAWIE-R: AW) 
feststellbar. Wiederholt wurden keine oder vollig falsche Angaben gemacht. Auch 
im sprachlogischen Denken (HAWIE-R: GF) zeigten sich massive Probleme. Die 
Patientin neigte zum konkretistischen Denken und war nicht in der Lage, Abstrak- 
tionen zu bilden. Beim Erkennen von Wesentlichem (HAWIE-R: BE) hatte Frau B. 
schon bei der Identifikation und Benennung der Bildvorlagen erhebliche Schwie- 
rigkeiten. Aufgaben zur Priifung raumlich-konstruktiver Leistungen (HAWIE-R: 
MT) waren auch nicht in Ansatzen durchfuhrbar. 

Ebenfalls konnten Gedachtnis und Aufmerksamkeitsleistungen nicht formal gepriift 
werden. Die Wiedergabe eines Texte war durch massive Konfabulation entstellt. 

Bei der Schreibpriifung ergaben sich klinisch unauffallige Schriftproben; einfache 
Satze konnten ohne Fehler produziert werden. In der Lesepriifung zeigte die Pati- 
entin eine stark verlangsamte, stockende Lesegeschwindigkeit mit zahlreichen Aus- 
lassungen. Das Gelesene konnte inhaltlich auch nicht in Ansatzen wiedergegeben 
werden. Frau B. konfabulierte sehr stark. 

Hinweise auf eine aphasische Storung gab es nicht. Die Sprache war flussig, ohne 
semantische und phonematische Paraphasien. 

Weiterer Verlauf Nach der Revision des Peritonelkatheters kam es zur relativ ra- 
schen Riickbildung des Durchgangssyndroms. Die Patientin wurde erneut in der Re- 
habilitationsklinik stationar aufgenommen, wo sie gut vier Monate lang behandelt 
wurde. Im Laufe dieser Zeit bildete sich die Gangataxie und die Urininkontinenz 
wieder vollstandig zuriick. Zuriick blieben massive Gedachtnisprobleme verbunden 
mit einem mangelnden StorungsbewuBtsein. Im neuropsychologischen AbschluBbe- 
richt der Rehabilitationsklinik wurde die Patientin als subeuphorisch und affektarm 
beschrieben. Frau B. wurde auf eigenen Wunsch nach Hause entlassen, gleichzeitig 
wurde dringend eine ambulante neuropsychologische Therapie empfohlen. 



Diagnostik und Ambulante Behandlung 

Die ambulante Therapie erfolgte einmal wochentlich, zunachst 90-miniitig, spater 
schlossen sich mehrstiindige Belastungserprobungen an. 

Zum ersten Untersuchungstermin wurde die Patientin von der Mutter begleitet, auf 
deren Hilfe sie vor allem bei der ortlichen Orientierung und bei den Angaben zur 
Krankengeschichte angewiesen war. 



Diagnostische Befinde 

Subjektive Beschwerden: Im Gesprach beklagte Frau B., daB sie seit der Aneurys- 
ma-Blutung groBe Schwierigkeiten beim Erinnern des Tagesablaufes habe und des- 
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wegen bei der Terminplanung auf fremde Hilfe angewiesen sei. AuBerdem sei sie 
nicht mehr so aktiv wie friiher, konne aber auch weniger untemehmen, da sie mo- 
mentan noch nicht Autofahren diirfe. Sie wiirde sich das Autofahren wieder zutrau- 
en, auch komme sie Zuhause wieder problemlos zurecht. Allerdings sei vermutlich 
die Wiederaufnahme ihrer friiheren beruflichen Tatigkeit momentan noch nicht voll 
moglich. Sie schatze sich als teilweise arbeitsfahig ein. Die Aufgaben, die sie als 
Biirokraft zu erledigen habe, seien vermutlich noch etwas zu komplex fur sie. Ins- 
besondere die Organisation von Terminen wiirde vermutlich noch nicht so leicht 
gelingen. Weitere Probleme wurden von Frau B. nicht angegeben. 

Fremdanamnese: Die Mutter der Patientin berichtete, daB sich der Zustand ihrer 
Tochter im Vergleich zum Zeitpunkt kurz nach der Blutung schon deutlich verbes- 
sert habe. Allerdings habe ihre Tochter massive Gedachtnisprobleme und konne 
kaum etwas behalten. Daneben wirke sie haufig antriebslos und zeige kaum Inter- 
essen. Insbesondere vernachlaBige sie die personliche Hygiene (..Kleidung wird 
fast nur nach Aufforderung gewechselt", „Duschen erfolgt ebenfalls fast ausschlieB- 
lich nach Aufforderung“) und lege - im Gegensatz zu friiher - auf ihr auBeres Er- 
scheinungsbild kaum noch Wert. Obwohl sie haufig Hilfe benotige, halte ihre Toch- 
ter diese nicht fiir notig und wolle sich nicht bevormunden lassen. Auf wohlgemein- 
te Kritik reagiere sie haufig sehr ablehnend und unwirsch. 

Verhaltensbeobachtung wahrend der Untersuchung: Im Gesprach zeigte sich Frau 
B. zugewandt und konnte den Fragen gut folgen. Bei den Angaben zur Kranken- 
geschichte war sie weitgehend und bei biographischen Daten teilweise auf die Hil- 
fe der Mutter angewiesen. Insbesondere Datumsangaben und teilweise auch zu- 
riickliegende biographische Daten konnten nicht erinnert werden. Die Orientie- 
rung im Gebaude, in dem die Untersuchung stattfand, gelang nicht. Nach 1 1/2 
Stunden erschien die Patientin deutlich erschopft. Instruktionen konnten jedoch 
iiber den gesamten Untersuchungszeitraum ohne vermehrte Erlauterungen umge- 
setzt werden. 

Neuropsychologische Untersuchung: Zu beiden Untersuchungszeitpunkten, die je- 
weils etwa 1 1/2 bis 2 Stunden dauerten, war die Patientin zur Person, zum Ort und 
zur Situation orientiert. Lediglich die zeitliche Orientierung war unsicher, das Zu- 
rechtfinden im Gebaude gelang nicht. 

Die Patientin ist Rechtshanderin (Edinburgh Inventory). Beeintrachtigungen der 
Motorik (insb. der Handmotorik) waren nicht erkennbar. Fernen lagen keine Visus- 
einschrankungen oder sonstigen sensornotorischen Defizite vor. 

Gedachtnis- und Lemleistungen waren massiv beeintrachtigt (AVLT). Die unmit- 
telbare Behaltensleistung (4 Items) war deutlich reduziert und iiber fiinf Durchgan- 
ge hinweg war kein substantieller Lerngewinn zu verzeichnen (4, 5, 6, 6, 5 Items). 
Nach kurzen Unterbrechungen konnten iiberhaupt keine Inhalte mehr reproduziert 
werden (0 Items). Die Gedachtnisstorung betraf auch visuelle Behaltensleistungen 
(Benton-Test: 13 Einzelfehler, 5 richtige Reproduktionen). 
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Intellektuell (LPS-Kurzform) zeigte Frau B. eine leicht unterdurchschnittliche Lei- 
stung, die sicherlich nicht dem pramorbiden Ausbildungsniveau entspricht. Erkenn- 
bar waren Schwachen in der Allgemeinbildung (T-Wert 40), der Denkfahigkeit (T- 
Wert 40) und im raumlichen Vorstellungsvermogen (LPS-9: T-Wert 35). Der Wor- 
teinfall entsprach dem Erwartungswert der Altersgruppe (T-Wert 50). 

Kognitive Tempoleistungen (ZVT) waren verlangsamt (PR 12). Langerfristige kon- 
zentrative Anforderungen (KVT) konnte die Patientin dagegen mit altersentspre- 
chender Tempoleistung (SW 58) und guter Konzentrationsleistung (SW 112) erbrin- 
gen. Die Dauerbelastbarkeit (ca. 2 Stunden) war allerdings eingeschrankt. 

Erhebliche Beeintrachtigungen zeigten sich beim Problemlosen und Planen 
(Wisconsin Card Sorting Test - Nelson Form; Turin- von-Flanoi-Problem [3 Schei- 
ben]). Frau B. gelang es nicht, Teilschritte zum Losen eines komplexeren Problems 
zu entwickeln, sie verstieB wiederholt gegen vorgegebene Regeln und konnte ihr 
Arbeitsverhalten nicht optimieren. Auch die Entwicklung von Hypothesen zum Er- 
kennen von Kategorien und die Beriicksichtigung relevanter Riickmeldungen war 
erheblich eingeschrankt (23 Fehler, 18 perse verative Fehler). ErwartungsgemaB 
war die Patientin komplexen Biiroanforderungen (BET) nicht gewachsen. Bereits 
das Verstehen der Instruktion war schwer moglich, so daB nur die erste Aufgabe des 
BET mit deutlicher Hilfestellung bearbeitet werden konnte. 

Dagegen waren Schriftproben gut moglich. Bei Leseproben stellten sich vereinzelt 
Lesefehler ein in Form von Auslassung oder Verdrehung von Silben. 

Hinweise auf eine Stimmungsstorung (Allgemeine Depressionsskala) gab es nicht 
(RW 4). Auf die vorhandenen Probleme hinge wiesen, reagierte Frau B. kaum be- 
troffen und eher mit flappsigen Bemerkungen oder ganz fatalistisch („Da kann man 
nichts machen, ich muB damit leben“). 

Als MaB fur die Krankheitseinsicht wurden der Patientin und ihrer Mutter, die Mar- 
burger Kompetenz Skala (Gauggel, in Vorbereitung) vorgelegt, in der beide unab- 
hangig voneinander beurteilen sollten, welche alltaglichen Aufgaben bewaltigt wer- 
den konnen (s. Abb. 1). 

Von den 30 Items ergaben sich bei 18 Items diskrepante Angaben beziiglich der 
Einschatzung durch die Patientin selbst bzw. durch ihre Mutter. Bei drei Items 
schatzte die Mutter die Schwierigkeiten geringer ein als ihre Tochter, bei 15 Anga- 
ben dagegen sah die Patientin weniger Probleme als ihre Mutter. Insbesondere bei 
den Bereichen „personliche Hygiene", „Einhalten von Terminen", „Umgang mit 
Argumenten", „Empathie“und „Gestaltung des Alltags" schatzte die Patienten ihre 
Kompetenz deutlich groBer ein. 

Die Diskrepanz zwischen den Einschatzungen der Familie bzw. des Freundes der 
Patientin und ihren eigenen Bewertungen nahm im Verlauf der folgenden Wochen, 
in denen die Erfahrung eines gemeinsamen Alltags gemacht wurden, noch zu. Die 
Mutter berichtete nun auch immer haufiger von aggressiven Ausbriichen ihrer Toch- 
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Abbildung 1 : Kompetenzbeurteilung bei Therapiebeginn durch die Patientin und deren Mutter 
(dargestellt sind 14 von 30 Items der Kompetenzskala) 



ter in Situationen, in denen sie auf Defizite hingewiesen wurde. Solche Verhaltens- 
weisen seien vor der Erkrankung nicht aufgetreten. 

Zusammenfassend laBt sich festhalten, daB bei Frau B. eine massive anterograde 
Gedachtnisstorung und eine Problemlose- und Planungstorung vorliegen, die bei 
Blutungen im Bereich der Arteria communicans anterior haufig auftreten. Zusatz- 
lich ist die Einsicht in die vorhandenen Probleme schwankend und teilweise nicht 
vorhanden. Auch der Eigenantrieb ist deutlich verringert. 



Behandlungsschwerpunkte 

Anfangs waren die Gedachtnisleistungen am deutlichsten beeintrachtigt und schienen 
zunachst therapeutisch vorrangig zu sein, es zeichnete sich jedoch bald ab, daB das 
Einiiben extemer Gedachtnishilfen, sowie das Vermitteln metakognitiver Gedachtnis- 
Strategien von der Patientin nicht akzeptiert werden konnte, da ihre Einsicht in vor- 
handene Defizite zu instabil war. Beispielsweise wurde das Fiihren eines Terminka- 
lenders immer wieder mit den Worten „das merke ich mir so!“ „verweigert“, so daB das 
therapeutische Vorgehen an die spezifischen Bediirfnisse der Patientin angepaBt und 
die Behandlung der Krankheitseinsicht dem Gedachtnistraining vorangestellt wurde. 



Behandlung der mangelnden Krankheitseinsicht 

Um das StorungsbewuBtsein zu verbessern, wurde ein direktives und „konfrontie- 
rendes“ Vorgehen gewahlt. Bei der Durchfilhrung von Aufgaben muBte die Patientin 
jeweils vor Beginn und nach der Bearbeitung die Qualitat und Quantitat ihrer eige- 
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nen Leistung einschatzen. Im zweiten Schritt erhielt sie dann explizit Riickmeldung 
des eigenen Leistungsniveaus vom Therapeuten oder von anderen Patienten. 

Dieses direkte Vorgehen war vertretbar, da die Patientin emotional ausreichend sta- 
bil, teilweise sogar eher emotional indifferent, erschien. 

Die Riickmeldung der Leistung erfolgte zunachst wahrend der Durchfiihrung com- 
putergestiitzter Gedachtnistrainingsaufgaben. Da die Patientin sich haufig nach der 
Durchfiihrung der Aufgabe nicht mehr an ihre vorher abgegebene Prognose ihrer 
eigenen Leistungsfahigkeit erinnern konnte, wurden die Trainingssituationen auf 
Video aufgenommen und mit der Patientin im nachhinein analysiert und bewertet. 
Als problematisch erwies sich, daB Frau B. bei dieser Form der Riickmeldung dazu 
neigte, kognitive Verzerrungen im Sinne sozialer Erwiinschtheit in die andere Rich- 
tung abzugeben. Anstelle des „damit habe ich keine Probleme" antwortete sie jetzt 
mit „ich weiB ja, daB ich mir iiberhaupt nichts mehr merken kann“, wobei auch 
hierbei eine adaquate emotionale Bewertung fehlte. Im Laufe der Behandlung nah- 
men diese Reaktionen aber wieder ab und die Leistungseinschatzungen wurden zu- 
nehmend realistischer, ohne allerdings vollig realistisch zu werden. 

Zwar konnte Frau B. in einigen Situationen relativ gute Einschatzungen abgeben, 
wobei sich hier insbesondere die nachtraglichen Analysen der Videoaufnahmen als 
hilfreich erwiesen, aber diese Realitatsangemessenheit fand sich nicht in alien Si- 
tuationen. Beispielsweise konnte es vorkommen, daB Frau B. nach der Durchfiih- 
rung der Aufgaben argumentierte, diese Aufgabe sei ihr zwar nicht gelungen, aber 
beim Einkaufen und im Alltag habe sie keine Gedachtnisprobleme. 

Da Frau B. sehr motiviert war, wieder in ihren Beruf zuriickzukehren, wurde die 
Leistungsriickmeldung nun nicht mehr bei einfachen Gedachtnisiibungen, sondem 
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Abbildung 2: Zweite Kompetenzbeurteilung drei Monate nach Therapiebeginn (dargestellt sind 
14 von 30 Items der Kompetenzskala) 
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kontinuierlich wahrend einer simulierten Berufssituation (Sekretariatsarbeiten) ge- 
geben. Gleichzeitig wurde bei diesen mehrsttindigen Arbeitserprobungen versucht, 
Frau B. ein systematisches Arbeitsverhalten (Fiihren eines Aufgabenbuches mit No- 
tieren aller wichtigen Auftrage und Arbeitsschritte, Kontrolle der erledigten Aufga- 
ben usw.) anzutrainieren. 

Als hilfreich erwiesen sich Rollenspiele, in denen die Patientin die Rolle des Arbeitge- 
bers iibernehmen sollte, der ihre Leistungen einschatzen und bewerten sollte. In Uberein- 
stimmung mit Befunden aus der Allgemeinen Psychologie, zeigte sich, daB Situatio- 
nen mit starkeren emotionalen Kontexten, wie Frustration, Arger oder Wut auch besser 
von Frau B. erinnert werden konnten. Erst das eigene Feedback „Ich wurde mich 
selber noch nicht einstellen!“ ermoglichte es, daB Frau B. spater dazu iiberging. Check- 
listen oder andere externe Hilfen in simulierten Berufssituationen haufiger anzuwenden. 

Die Verlaufsmessung mit der Marburger Kompetenz Skala nach 15 Therapiesitzun- 
gen (siehe Abb. 2) machte zum einen eine Abnahme von alltaglichen Problemen 
deutlich, zum anderen zeigte sich, daB die Patientin sehr viel mehr Einsicht in vor- 
handene Defizite zeigte und jetzt groBtenteils ihre Kompetenz sogar geringer als 
ihre Mutter einstufte. Ausnahmen bildeten allerdings nach wie vor die Bereiche 
„personliche Hygiene", „Empathiefahigkeit“ und „Selbstbeherrschung bei Arger". 
Insbesondere bei der mangelnden Empathiefahigkeit muB daran gedacht werden, 
daB emotionale Indifferenz und mangelnde Empathiefahigkeit eng mit der kogniti- 
ven Inflexibilitat zusammenhangen konnten, da letztere die Fahigkeit einschrankt, 
sich in andere hineinversetzen zu konnen (vgl. Eslinger, in Cramon, 1994). 



Behandlung der Amnesie 

Es wurde iiber einen Zeitraum von zwei Monaten einmal wochentlich ein compu- 
tergestiitztes Gedachtnistraining durchgefiihrt (restorativer Therapieansatz). Wie 
die Verlaufsmessung mit dem AVLT zeigte (s. Abb. 3), verbesserte sich zwar die 
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durchschnittliche Anzahl der gelernten Items von 5 auf 8 Items, dagegen blieb die 
langerfristige Behaltensleistung unverandert (0 Items). 

Aufgrund dieser Ergebnisse kann davon ausgegangen werden, daB die Gedachtnis- 
und Lernstorung mit groBer Wahrscheinlichkeit dauerhaft sein wird und wenig 
Moglichkeiten besteht, diese noch weiter zu verbessern. Das kognitive Training 
wurde daraufhin beendet, und es wurde verstarkt der Gebrauch externer Hilfen ein- 
getibt. 



Behandlung der Antriebsminderung 

Die Wiederaufnahme friiherer Hobbies und Interessen (Blumen stecken. Squash, 
Schwimmen) wurde mit der Patientin besprochen und geplant. Dabei wurde auch 
insbesondere die Organisation von Aktivitaten (Was muB ich bei einem Besuch des 
Schwimmbades alles mitnehmen? Wie komme ich zum Schwimmbad? usw.) durch- 
gesprochen und versucht, Frau B. externe Hilfen wie z.B. die Anwendung von 
Checklisten nahezubringen. Frau B. entwickelte im Faufe der Therapie eine deut- 
liche Antriebssteigerung und vermehrte Eigeninitiative, was vermutlich auf eine 
Vielzahl konfundierender Faktoren zuriickgefiihrt werden kann, von denen die the- 
rapeutische Intervention nur einen Baustein darstellt. 



Einbezug der Mutter in das therapeutische Vorgehen 

In regelmaBigen Abstanden wurden Gesprache (oft telefonisch) mit der Mutter, der 
Patientin allein und mit ihrer Tochter gemeinsam gefiihrt, mit dem Ziel, die Mutter, 
die hauptsachlich die Betreuung iibemommen hatte, zu entlasten und ihr Hilfen im 
Umgang mit ihrer Tochter zu vermitteln. Die Mutter war in diesem Fall doppeltbe- 
lastet, da ein halbes Jahr nach der Erkrankung der Tochter ihr Sohn bei einem Au- 
tounfall ein schweres Schadel-Hirn-Trauma erlitten hatte, und sie nun vor der Si- 
tuation stand, daB zwei ihrer zuvor erwachsenen und selbstandigen Kinder wieder 
auf ihre Hilfe angewiesen waren. 

Neben der Aufklarung liber die organischen Grundlagen bestimmten Problemver- 
haltens wurden vor allem die Moglichkeiten weiterer rehabilitativer MaBnahmen 
und beruflicher Perspektiven besprochen, Ferner wurde die Mutter in die verhal- 
tenstherapeutischen Programme miteinbezogen und konkrete Handlunganweisun- 
gen fur die Situationen, in denen die Tochter eine gesteigerte Aggressivitat zeigte, 
gegeben (z. B. „Time-Out“-Methode, Ablenkung). 

In den gemeinsamen Gesprachen mit Frau B. und ihrer Mutter wurde der Umgang 
miteinander und die neue Abhangigkeit der Tochter von der Mutter besprochen. 
Wahrend es anfanglich noch nicht moglich war, mit Frau B. liber Schwierigkeiten 
zu Hause zu sprechen, da sie diese nicht behalten konnte und deshalb auch behaup- 




118 



Siegfried Gauggel & Kerstin Konrad 



tete, es gabe weder mit ihrer Mutter noch mit ihrem Freund irgendwelche Probleme, 
verbesserte sich diese Fahigkeit im Verlauf der Behandlung. Zwar konnten von ihr 
immer noch keine konkreten Problemsituationen erinnert werden, aber sie berich- 
tete itber das Gefiihl, standig unnotig bevormundet zu werden. 



Weiterer Verlauf 

Leider wurde die ambulante Behandlung durch einen erneuten sechswochigen sta- 
tionaren Rehabilitationsaufenthalt unterbrochen, der kurz vor Entlassung aus der 
vorbehandelnden Rehabilitationsklinik beantragt worden war. Ungliicklicherweise 
wurde die Patientin aber nicht, wie vorgesehen, wieder in die Rehabilitationsklinik, 
die sich in der Nahe ihres Wohnortes befand, aufgenommen, sondern an eine Reha- 
bilitationsklinik in Norddeutschland verwiesen. 



Fazit 

Dieser Fallbericht zeigt, welche Schwierigkeiten bei der Behandlung von Patienten 
mit einer schweren Gedachtnisstorung auftreten konnen, wenn zusatzlich zur Am- 
nesie noch das StorungsbewuBtsein verringert ist. In solchen Fallen ist es unbedingt 
notwendig, den Schwerpunkt der Behandlung auf die Verbesserung der Krank- 
heitseinsicht zu legen. Nur wenn die Patientin ihre Starken und Schwachen genau 
kennt, wird sie die Notwendigkeit der Verwendung von Gedachtnisstrategien und 
externer Hilfsmittel einsehen und versuchen, diese im Alltag auch anzuwenden. 

Bei diesem Fallbeispiel wird aber auch deutlich, daB das Behandlungsziel bei Frau 
B. nicht in der vollstandigen Wiederherstellung der Gedachtnisleistungen liegen 
kann. Die Ergebnisse der Verlaufsuntersuchungen sprechen dagegen, daB sich die 
Gedachtnisfunktionen wieder „restaurieren“ lassen und die pramorbiden Leistun- 
gen wieder erreicht werden konnen. Aus diesem Grund wurde, nachdem die Pati- 
entin ein einigermaBen ausreichendes StorungsbewuBtsein entwickelt hatte, das 
computergesttitzte Gedachtnistraining abgebrochen. Schwerpunkt der ambulanten 
Behandlung wurde das Eintrainieren des Gebrauchs extemer Hilfen und des Ge- 
brauchs einer Mnemotechnik (PQRST-Methode). Um den Transfer in den Alltag zu 
erleichtern und die Akzeptanz auf Seiten der Patientin zu verbessern wurde der 
Gebrauch solcher Methoden nicht in kiinstlichen Situationen geiibt, sondem wah- 
rend regularer, fur die Patientin vertrauter Biiroarbeiten. Leider konnen wir noch 
keine genauen Angaben iiber den Erfolg dieser Behandlung machen, da die Patien- 
tin jetzt erst, nach der erneuten stationaren Rehabilitationsbehandlung, die ambu- 
lante Therapie fortsetzt. Wahrend des stationaren Aufenthaltes konnten keine we- 
sentlichen Fortschritte erzielt werden. Generell muB der Nutzen einer solchen sta- 
tionaren Behandlung, fernab vom Wohnort und von den realen Problemen, in solch 
einer fortgeschrittenen Phase der Rehabilitation in Frage gestellt werden. Frau B., 
die keinerlei korperliche Behinderungen mehr aufweist, und vermutlich eine blei- 
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bende Gedachtnisstorung behalten wird, wird nur von konkreten, im Alltag „ein- 
programmierten“ Kompensationsstrategien profitieren. Sollte es gelingen, das Sto- 
rungsbewuBtsein weiter zu verbessern und auch den Gebrauch externer Hilfen und 
der PQRST-Methode weiter zu verfestigen, wird Frau B. langerfristig wieder ein- 
fache Sekretariatsarbeiten ubemehmen konnen. Dadurch erscheint auch eine teil- 
weise berufliche Wiedereingliederung moglich. 
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Einleitung 

Langst nicht alle Behandlungen himgeschadigter Patienten konnen mit dem Ziel 
durchgefiihrt werden, die Betroffenen wieder an den fur sie gewohnten Platz im 
privaten und/oder beruflichen Leben zuruckzubringen. Die zentralen Storungen 
sind nicht selten so schwer, daB ein realistisches iibergeordnetes Therapieziel nur 
sein kann, eine moglichst groBe Autonomie der Patienten bei der Selbstversorgung 
zu erreichen. Damit sind oft sehr basale Leistungen gemeint, wie sie beispielsweise 
beim Essen und Trinken, in den Bereichen Hygiene und Kleidung sowie fur die 
Fortbewegungs- und elementare Kommunikationsfahigkeit notwendig sind. 

Das haufigste Storungsbild vaskular verursachter zentraler Sprachstorungen (und 
damit die haufigste Standardaphasie iiberhaupt) ist die globale Aphasie, deren Be- 
handlung im vorliegenden Fallbeispiel dargestellt wird. Bei der globalen Aphasie 
liegen unter anderem umfassende Storungen in alien Komponenten des Sprach- 
systems vor, ohne daB in der Regel ein volliger Ausfall der Sprachverarbeitung zu 
beobachten ware, wie die auf Dejerine (1906) zuriickgehende Bezeichnung Total- 
aphasie fur dieses Storungsbild nahelegte (vgl. auch Leischner, 1987). Daher hat 
sich die von Stachowiak, Huber, Kerschensteiner, Poeck und Weniger (1977) ver- 
wendete Bezeichnung „ globale Aphasie “ in der klinischen Praxis durchgesetzt. 
Sprachproduktion und Sprachverstandnis sind bei diesem Aphasietyp in alien Ver- 
arbeitungsmodalitaten stark gestort. Die Autoren beschreiben das Vorliegen sprach- 
licher Automatismen als Leitsymptom fur dieses Storungsbild. Damit sind mehrfach 
und formstarr wiederkehrende sprachliche AuBerungen gemeint, die gegen die 
kommunikative Intention des Patienten zum Ausdruck kommen (vgl. Huber, Poeck 
& Weniger, 1989); d.h. die Sprachkontrolle dieser Patienten ist deutlich gestort. In 
schweren Fallen auBern die Patienten mehr oder weniger variable Sprachautoma- 
tismen, die lediglich aus aneinandergereihten Silben, Neologismen, Wortern oder 
einzelnen Phrasen bestehen konnen. Diese Automatismen nennt man seit Jackson 
(1979) „recurring utterances' ‘ (vgl. Code, 1982; De Bleser & Poeck, 1984, Haag, 
Huber, Hiindgen, Stiller & Willmes, 1984). Uber den franzosischen Dichter Charles 
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Baudelaire ist beispielsweise iiberliefert, daB er eine globale Aphasie erlitten hatte 
und nur noch in der Lage war, automatisiert den Fluch ,,sacre nom cle Dieu“ oder 
eine verkiirzte Variante wie ,,cre nom nom“ zu auBern (vgl. Lebrun, 1985). 

Globale Aphasien entstehen meistens nach thrombotischen oder embolischen Ver- 
schliissen des Hauptstammes der A. cerebri media, so daB es verglichen mit anderen 
Aphasietypen zu den groBten Substanzdefekten kommen kann (vgl. Stachowiak et 
al., 1977). Daher gehen mit dem Storungsbild der globalen Aphasie haufig eine 
Reihe von weiteren kognitiven und (fast immer) sensornotorischen Defiziten einher. 
Nach einer Studie von Leischner (1987) waren zum Beispiel bei 86 % der unter- 
suchten Globalaphasiker (n = 122) eine Akalkulie, bei 83 % eine Storung der 
Rechts-links-Unterscheidung, bei 44 % konstruktive Storungen und bei 58 % Apra- 
xien nachweisbar. Stachowiak et al. (1977) berichten im Vergleich zu Patienten mit 
anderen aphasischen Standardsyndromen von einem signifikant geringeren durch- 
schnittlichen Handlungs-IQ. 

Bei Patienten mit weniger ausgepragten nichtsprachlichen neuropsychologischen 
Symptomen kann es aber in Einzelfallen sogar moglich sein, daB sie nach einer 
umfassenden Ubeipriifung ihrer Fahreignung wieder mit einem Auto am StraBen- 
verkehr teilnehmen konnen. Das setzt gute Leistungen bei sensornotorischen und 
kognitiven Anforderungen voraus, die bei Patienten mit globaler Aphasie nicht oft 
anzutreffen sind. Wenngleich in einer entsprechenden Studie von Hartje, Willmes, 
Pach, Hannen und Weber (1991) die vier beteiligten Patienten mit globaler Aphasie 
an den Fahreignungspriifungen nicht erfolgreich teilnahmen, war bezogen auf die 
Gesamtgruppe der 65 untersuchten Patienten keine eindeutige Relation zwischen 
den allgemeinen Fahrleistungen und dem mit dem Aachener Aphasie Test (AAT, 
Huber, Weniger, Poeck & Willmes, 1983) erhobenen Aphasietyp festzustellen. Im 
vorliegenden Fallbeispiel werden unter anderem auch die Erfahrungen bei der 
Ubeipriifung der Fahreignung des Patienten mit globaler Aphasie dargestellt. 



Der Patient und seine Erkrankung 

Der Patient W. N. war zum Zeitpunkt der stationaren Aufnahme in unsere Abteilung 
41 Jahre alt. Seine Muttersprache war Deutsch. Er war unverheiratet, lebte im Haus- 
halt seiner Eltem und hatte bis zum Zeitpunkt seiner Erkrankung als verbeamteter 
Bauingenieur bei der Bundesbahn gearbeitet. Nach Angaben seines Bruders, einem 
Arzt, der sich nach der Erkrankung intensiv um W.N. kiimmerte, gait er als wortkarg 
und schwierig. Er sei weitgehend Einzelganger gewesen. Als Hobbys wurden Aus- 
landsreisen und die Beschaftigung mit einem groBeren sportlichen Auto angegeben. 
Zu seinen Freizeitbeschaftigungen gehorten dariiber hinaus verschiedene handwerkli- 
che Tiitigkeiten in Haus und Garten, Photographieren und Besuche bei einem 
regelmaBigen Stammtisch. 

Fiinf Monate vor der Aufnahme auf unsere Therapiestation hatte er bei volligem 
Wohlbefinden einen kardialembolischen Mediateilinfarkt links erlitten, als dessen 
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Ursache ein papillares Fibroelastom der Mitralklappe angegeben worden war, das 
man etwa sechs Wochen vor der Aufnahme bei uns kardiochirurgisch entfernte. Das 
kraniale Kernspintomogramm zeigte eine Schadigung, deren Schwerpunkte mit 
pseudozystischer Gewebstransformation im anterioren Putamen, im vorderen 
Schenkel der Capsula interna und im oberen Anted des Caudatumkopfes, dem Cor- 
pus nuclei caudati sowie (unvollstandig transformiert) im Globus pallidus lagen. 
AuBerdem fanden sich unvollstandige Gewebsnekrosen in der Pars orbitalis der 
dritten Stirnhimwindung, in der Inselrinde sowie im vorderen und mittleren Drittel 
der ersten und zweiten Schlafenlappenwindung. Auch das supralenticulare Markla- 
ger war mitbetroffen. 



Die Storungen und Beeintrachtigungen 

Bei der neurolinguistischen Aufnahmeuntersuchung war ein spontanes Gesprach 
mit dem Patienten nahezu unmoglich. Uber die AuBerung sprachlicher Automatis- 
men hinaus war er nicht in der Lage, verstandliche SprachauBerungen zu produzie- 
ren. Das entsprach unseren Erfahrungen mit Patienten, bei denen die Stammgangli- 
en in dem beschriebenen AusmaB betroffen sind. Das Repertoire dieser Sprachau- 
tomatismen war bei W.N. nicht sehr groB, so daB er neben der AuBerung von 
kommunikativ nicht immer adaquat verwendeten Partikeln wie „ja“, „genau“, 
,,naja“ , „nein“ (auch mundartlich ,,na“) und dem Eigennamen seines Wohnortes 
fast nur eine derbe umgangssprachliche Interjektion und eine ebenso grobe stereo- 
type Floskel auBerte. AuBerdem kam es teilweise zu Perseverationen. Phasenweise 
traten einzelne Automatismen so ausschlieBlich auf, daB sie als recurring utterances 
interpretiert werden muBten. (Diese traten nur in der Spontansprache auf; in isolier- 
ten Sprachiibungen waren sie nicht mehr zu beobachten.) 

Inwieweit der Patient die sprachlichen AuBerungen seines Gegentibers verstand, 
war im Gesprach schwer zu beurteilen, da er zu diesem Zeitpunkt ohnehin kaum 
verstandliche Antworten gab. Sein Instruktions- und Situationsverstandnis waren 
besser erhalten, so daB neurolinguistische Untersuchungen (zum Teil nach mehr- 
fachen Wiederholungen der Instruktion und nonverbaler Hinweise) mit Einschran- 
kungen durchfuhrbaren waren. 

Die semantische, phonematische und syntaktische Struktur seiner AuBerungen war 
wegen der fast ausschlieBlich vorliegenden Automatismen und wegen des Such- 
verhaltens nicht beurteilbar. Fur miBlungene sprachliche AuBerungen hatte er teil- 
weise eine relativ gute Wahmehmung. 

Mit wechselndem Erfolg versuchte W. N. seine kommunikativen Schwierigkeiten 
schriftsprachlich zu kompensieren. Dabei brach er oft nach dem ersten Graphem 
ab. Manchmal gelang es ihm aber auch, ganzheitlich ein Wort zu schreiben, bei dem 
er sich dann unsicher war, ob es dem gemeinten Zielwort entsprach. Selten dienten 
diese Versuche tatsachlich der Verbesserung der Kommunikation. Wegen der star- 
ken Beeintrachtigungen in alien Sprachverarbeitungsmodalitaten und wegen des 
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gehauften Vorliegens des Leitsymptoms sprachlicher Automatismen war die Sto- 
ning aufgrund der Spontanspracheanalyse eindeutig als globale Aphasie zu klassi- 
fizieren. 

Verglichen mit einer Eichstichprobe aphasischer Patienten lag in den Untertests des 
AAT im Token Test die schwerste Storung vor (Prozentrang 2). Das sprach fur au- 
Berordentlich starke Defizite in den der Aphasie zugrundeliegenden Verarbeitungs- 
mechanismen. Auch in den Untertests Benennen (Prozentrang 24), Schriftspruche 
(Prozentrang 22) und im Spruchverstandnis (Prozentrang 30) lagen schwere Beein- 
trachtigungen vor. Das Lesesinnverstandnis war fur Satze statistisch signifikant 
schlechter als filr Worter und insgesamt signifikant schlechter als das auditive Ver- 
standnis filr Worter und Satze. Lediglich im Nachsprechen erreichte W.N. ein Er- 
gebnis, das auf eine schwere bis mittelschwere Storung hindeutete (Prozentrang 
24). Eine PC-gestiitzte Syndromberechnung durch nicht-parametrische Diskrimi- 
nanzanalyse auf der Basis von elf Testvariablen bei einer Lemstichprobe von 314 
Aphasikem und 100 Kontrollprobanden (AATP, vgl. Guillot & Willmes, 1993) er- 
gab eine globule Aphusie zu 100 %. 

Der Patient war nicht in der Lage, automatisierte Reihen abzurufen; weder die Wo- 
chentage noch die Monatsnamen konnte er ungestort wiedergeben. Die Zahlenreihe 
von Eins bis Zwolf reproduzierte er am besten. Ruckwarts (also von Zwolf bis Eins) 
gelang ihm das nicht. Einzelne Zahlworter konnte er nur auBem, wenn er von der 
Eins beginnend bis zu der gesuchten Zahl vorwarts zahlte. Allerdings hatte er groBe 
Schwierigkeiten, den Einstieg in die Zahlenreihe uber die Eins zu finden, so daB 
haufig wieder Suchverhalten, Automatismen, Perseverationen, Fehlbenennungen 
und Nullreaktionen zu verzeichnen waren. 

ErwartungsgemaB lag bei einer orientierenden Untersuchung eine schwere bis mit- 
telschwere (sekundare) Akalkulie vor, die im wesentlichen auf die aphasischen 
Symptome zuriickzufuhren war (Fehlbenennungen und Verstandnisstorungen bei 
Zahlwortern und Bezeichnungen filr Rechenoperationen). Eine Uberpriifung des 
Umgangs mit Geld lehnte der Patient ab (bei dem entsprechenden Screening wird 
das Bezahlen und Herausgeben von Restbetragen lediglich mit Unterrichtsmaterial 
der Banken simuliert). Er gab zu verstehen, daB er das lacherlich fande. Er habe 
keine Schwierigkeiten beim Bezahlen. 

Obwohl die Hirnschadigung im supralenticularen Marklager erfahrungsgemaB 
sprechapraktische Symptome erwarten lieB, war die sprechmotorische Realisierung 
der wenigen Automatismen sowie der Einzellaute und einsilbigen Worter im AAT- 
Untertest Nachsprechen weitgehend unauffallig bzw. von moglichen phonemati- 
schen Fehlleistungen schwer abgrenzbar. Entsprechende Storungen konnten in 
dieser Phase, in der ohnehin wenig verstandliche AuBerungen vorlagen, noch 
aphasisch maskiert sein, so daB im weiteren Verlauf besonders auf potentielle 
sprechmotorische Storungen zu achten war, um ihren moglichen Stellenwert im 
Behandlungsplan rechtzeitig bestimmen zu konnen (vgl. Engl-Kasper, 1993). 
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Bei der Uberpriifung der Frage, ob es ihm moglich sei, den Text eines bekannten 
Volksliedes zu singen oder wenigstens mitzusingen, weigerte er sich strikt. Sollte 
er hochfrequente Floskeln und Redewendungen vervollstandigen, konnten meistens 
dieselben Automatismen beobachtet werden, die er auch in der Spontansprache ge- 
auBert hatte. Allerdings verhalf die Vorgabe solcher semantischer Kontexte dem 
Patienten manchmal dazu, iiber seine Automatismen hinaus einige Zielworter zu 
auBern. Einen ahnlichen Effekt hatte gelegentlich die Vorgabe von Anlauten. Bei 
der schriftlichen Vorgabe eines Zielwortes kam es (iiber die vielen Nullreaktionen 
und Automatismen hinaus) zu typischen semantischen Abweichungen; stand auf 
einer Schriftkarte zum Beispiel das Wort Fisch, auBerte der Patient etwa das Hypo- 
nym ,,hecht“. 

Bei der phoniatrischen Untersuchung wurden keine wesentlichen Beeintrachtigun- 
gen der Artikulationsorgane Lippen, Kiefer, Zunge, Gaumensegel und Kehlkopf im 
Sinne einer elementarmotorischen Storung festgestellt. Es lag lediglich eine Min- 
derung der Beriihrungsempfindlichkeit im Bereich der rechten vorderen Mund- 
schleimhaut vor. 

Bei der Untersuchung auf buccofaciale Apraxie kam es bei mehreren imitatorischen 
Aufgaben zu Suchverhalten, Ersatzhandlungen und Perse verationen. 

Bei der Durchfiihrung eines Apraxie-Screenings kam es zu deutlichen ideomoto- 
risch-apraktischen Auffalligkeiten bei der Gestenproduktion. Es gab keinen Hin- 
weis auf eine ideatorische Apraxie oder hemispatiale Vernachlassigung. 

Wegen der ausgepragten aphasischen Storungen wurden die kognitiven Leistungen 
(Aufmerksamkeit, Gedachtnis, Problemlosen etc.) bei der Aufnahme noch nicht be- 
urteilt. 

Im krankengymnastischen Befund wurde fur das Vorliegen einer globalen Aphasie 
(bei den beschriebenen Schadigungen der Stammganglien) nur sehr untypisch 
leichte Beeintrachtigungen beschrieben: Es fanden sich eine beinbetonte leichte 
Resthemiparese rechts distal und eine leichte hyperkinetische Bewegungsstorung 
der rechten Hand in guter Riickbildung. Der Patient war bereits in alien alltagsprak- 
tischen Tiitigkeiten selbstandig. 



Sprachtherapeutischer Behandlungsplan 

Nach der eingehenden Diagnostik bestand angesichts der ausgepragten Storungen 
kein Zweifel daran, daB als iibergeordnetes Rehabilitationsziel vorerst nur das Er- 
reichen von Fahigkeiten definiert werden konnte, die zur Bewaltigung der Anfor- 
derungen an ein weitgehend selbstandiges Leben zu Hause notwendig sind. Neben 
den krankengymnastischen Behandlungen zur Verbesserung des Gangbildes und 
den sozialtherapeutischen Beratungen im Zusammenhang mit der Berentung und 
der Entwicklung von Altemativen zur Lebensgestaltung wurde mit dem Patienten 
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und seinem Bruder nach der ersten multidisziplinaren Patientenkonferenz zunachst 
folgendes sprachtherapeutisches Therapieangebot erortert: 

Einerseits war dringend notwendig, eine bessere Kontrolle der sprachlichen Auto- 
matismen zu erarbeiten, um iiberhaupt sinnvoll andere therapeutische Teilziele an- 
gehen zu konnen. Andererseits sollte auf dieser Basis dringend die Kommunikati- 
onsfahigkeit des Patienten verbessert werden. Das bedeutete, daB (im Rahmen sei- 
ner Moglichkeiten) in alltagsrelevanten semantischen Kategorien sowohl Ubungen 
zum Sprachverstandnis als auch Stimulationsbehandlungen fiir eine storungsfreiere 
Sprachproduktion durchgefuhrt werden muBten. Dazu wurden Einzeltherapien ge- 
plant, in denen nach multimodalen Stimulierungen Deblockierungsketten aufgebaut 
werden sollten, in denen besser erhaltene sprachliche Fahigkeiten mit weniger gu- 
ten gekoppelt werden sollten (z.B. die besseren Leistungen bei der ganzheitlichen 
Verarbeitung schriftsprachlicher Ubungsitems mit Nachsprech- und Benennleistun- 
gen), um Deblockierungen zu erreichen (Weigl, 1979; Springer, 1979). 

Parallel dazu sollten nach dem PACE-Ansatz (Davis & Wilcox, 1985; Glindemann 
& Springer, 1989, 1995) Behandlungen in Gruppentherapien mit anderen schwer 
gestorten Patienten durchgefuhrt werden (Greitemann & Wolf, 1991), um W. N. alle 
noch zur Verfiigung stehenden kommunikativen Moglichkeiten (Gesten, Zeich- 
nungen, schriftsprachliche und miindliche Kompensationsstrategien) nahezubrin- 
gen. Es blieb abzuwarten, inwieweit solche strategischen Ansatze einen leichteren 
Abruf von treffenden Benennungen so sehr begiinstigen konnten, daB iiber die ge- 
planten therapeutischen Ansatze hinaus weitere Interventionen sinnvoll erschienen. 



Durchfuhrung der Behandlungen und Verlauf 

Aus der Vielzahl der Ubungen, die mit W. N. wahrend der intensiven Behandlungen 
durchgefuhrt wurden, konnen im Rahmen dieser Falldarstellung nur einige genauer 
beschrieben werden. Auf die anderen wird nur allgemein verwiesen. 

Die Arbeit an den Automatismen war zu Beginn der Behandlungen sehr erfolgreich. 
Der Patient, der auf eine hauftg automatisiert geauBerte Interjektion, die stereotype 
Floskel und den oft wiederkehrenden Namen seines Heimatortes jedesmal aufmerk- 
sam gemacht wurde, entwickelte schnell ein gutes BewuBtsein fiir diese Automa- 
tismen. Sie wurden aufgeschrieben und wann immer der Patient einen dieser Auto- 
matismen auBerte, auf dem Blatt gezeigt (nicht gesprochen!). Nach einiger Zeit 
konnte auch er sie zeigen. Er bemerkte die Automatismen danach bald selbst und 
bemiihte sich, ihre AuBerung zu unterdrucken. Perse verierte er mehrfach einen Au- 
tomatismus, wurden die weiteren Versuche abgebrochen, und es wurde mit einem 
neuen Ubungsitem begonnen. Bei der Durchfuhrung der Stimulationsbehandlungen 
(siehe unten) mit Strichzeichnungen von Objekten aus dem Material von Engl, Rot- 
ten, Ohlendorf und Poser (1982) wurde die Regel eingefiihrt, bei dem Versuch miind- 
licher Benennungen moglichst schon vor der AuBerung zu kontrollieren, ob nicht 
einer der Automatismen zur AuBerung komme (vgl. zu den verschiedenen Moni- 
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tor-Funktionen Schlenck et ah, 1987). Sofem er wahrend der (langsam und mog- 
lichst kontrolliert geauBerten) Benennungen einen Automatismus bemerkte, sollte 
W.N. die AuBerung abbrechen. 

Diese Ubungen erforderten so viel Verarbeitungskapazitat und Aufmerksamkeit des 
Patienten, daB sie innerhalb jeder Sitzung nur relativ kurz durchfiihrbar waren. 
Wahrend er in diesen Ubungssituationen vergleichsweise gut zu der beschriebenen 
Kontrolle seiner AuBerungen in der Lage war, blieb der Transfer auf alltagliche 
Kommunikationssituationen gering, in denen er beispielsweise auf der Station in- 
teragierte. Schon bei alien spontanen und deshalb weniger kontrollierten AuBerun- 
gen im weiteren Verlauf einer Therapiestunde kam es hauftger zu automatisierten 
AuBerungen als in den entsprechenden Ubungen. Die automatisierte Nennung sei- 
nes Wohnortes war trotzdem insgesamt deutlich weniger geworden. 

Zusatzlich wurde seit Beginn der Behandlungen am Sprachverstandnis gearbeitet. 
Zunachst sollte der Patient dabei aus einer Auswahlmenge von drei Strichzeichnun- 
gen auf diejenige zeigen, auf der ein Objekt abgebildet war, das der Therapeut nann- 
te. Die semantischen und phonematischen Kontraste waren dabei zunachst groB. 
Zuerst konnte die Auswahlmenge der Abbildungen langsam vergroBert werden. 
Auch das alltagsrelevante Wortmaterial wurde behutsam iiber geringer werdende 
Kontraste (bis hin zu phonologischen Minimalpaaren und zu Kohyponymen des- 
selben semantischen Feldes), iiber groBere Silbenzahlen und kleinere Verwen- 
dungsfrequenzen systematisch variiert. Uber Substantive hinaus wurden auch Ver- 
ben in diese Ubungen einbezogen. Am Ende zeigte der Patient erfolgreich Situati- 
onsbilder zu vorgesprochenen kurzen Satzen. 

Fur die Sprachproduktion wurde zunachst geiibt, zustimmende und ablehnende Par- 
tikeln wie „ja“ und „nein“ verlaBlicher einzusetzen. Zunachst wurde mit zwei Farb- 
stiften gearbeitet. Der Therapeut hielt beispielsweise den roten Stift hoch und sagte: 
„Das ist ein blauer Stift." Wegen des Widerspruches sollte der Patient nun „nein" 
sagen. Er hatte dazu ein farbig gestaltetes Blatt mit alien Moglichkeiten vorliegen, 
auf dem er vergleichen konnte: 

Stift ist rot, Therapeut sagt rot, also „ja”. 

Stift ist rot, Therapeut sagt blau, also „nein“. 

Stift ist blau, Therapeut sagt blau, also Ja“. 

Stift ist blau, Therapeut sagt rot, also „nein“. 

Die Ubung wurde auf drei und vier Farben erweitert, nachdem W.N. zuvor hauftg 
richtig antworten konnte. Die Sprachkontrolle fur diese Partikeln lieB sich tatsach- 
lich in einem begrenzten Rahmen verbessern. Allerdings erforderten auch diese 
Ubungen viel Verarbeitungskapazitat, so daB sie nicht sehr lange durchfiihrbar wa- 
ren. Nach einiger Zeit waren die Leistungen in den beschriebenen Ubungen relativ 
stabil. Der Transfer auf Satze wie , .Boris Becker steht bei Mtinchen 1860 im Tor“, 
also „nein“, war unter anderem deshalb schwierig, weil das Sprachverstandnis fiir 
solche Satze nicht sicher war. 
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Bei den intensiven Stimulationsbehandlungen in alien Modalitaten (Zeigen von be- 
nannten Objekten aus Auswahlmengen, Mitsprechen, Nachsprechen, nach Vorgabe 
des Anlautes oder eines semantischen Kontextes oder spontan Benennen, Abschrei- 
ben, graphematisch Vervollstandigen, Spontanschreiben, milndlich Umschreiben 
durch Nennung der Funktion und/oder des Kontextes der Verwendung, Beschreibung 
von Einzelteilen etc.) lemte der Patient nach relativ kurzer Zeit, den Charakter seiner 
Sprachstorung, die verbliebenen Ressourcen und die strategischen Moglichkeiten fur 
den Moment realistisch einzuschatzen. Allerdings hoffte er, durch intensives Uben 
wieder nahezu das Niveau seiner pramorbiden Fahigkeiten erreichen zu konnen. 

Wenn W.N. bei Benennversuchen von Ubungsitems Schwierigkeiten mit dem Wor- 
tabruf hatte, probierte er mit groBer werdendem Erfolg das schriftliche Benennen. 
Die schriftliche Vorgabe des ersten Graphems oder der ersten Silbe ermoglichte ihm 
immer ofter, das Zielwort ganzheitlich zu schreiben. Orthographische Fehler er- 
kannte er dabei haufig nicht. Das produzierte Schriftbild der gesuchten Wortform 
verhalf ihm im Verlaufe der Therapie auch haufiger (wie bei der Eingangsuntersu- 
chung beschrieben), eine miindliche Benennung zu auBem. 

Die Deblockierung miindlicher Benennungen durch die sicherer werdende schrift- 
sprachliche Modalitat wurde immer effektiver. Bei diesen Ubungen auBerte er aller- 
dings noch immer haufig Sprachautomatismen. Das Zuordnen von Schriftkarten 
gelang schnell relativ problemlos; eine Benennung folgte haufig nach. Dabei lagen 
nicht selten semantische Paraphasien bzw. Paralexien vor (z.B.: Schriftkarte Kran- 
kenhaus, Reaktion: ,,Krankenwagen“). Auch wenn er das betreffende Item zuvor 
selbst schriftlich benannt hatte, kam es zu entsprechenden Kanaldiskrepanzen (z. B. 
schriftlich: Parkuhr, miindlich „Parkplatz“ ■ 

Durch die Kombination der beschriebenen Ubungen in den Einzeltherapien mit Be- 
handlungen in der PACE-Gruppe kam es relativ rasch zu einer groBen Dynamik in 
der erfolgreichen Verwendung auch von (okonomisierten) zeichnerischen und 
schriftsprachlichen Kompensationsstrategien; die Verwendung von kommunikati- 
ven Gesten (z.B. Kineto- oder Piktographen sowie deiktische oder spatialen Ge- 
sten; vgl. Ekman & Friesen, 1979) lehnte er kategorisch ab. Sein Bruder erlauterte 
uns dazu, daB W.N. sicherlich auch schon pramorbid (z. B. bei seinen Urlaubsreisen 
in die Tlirkei) keine sprachersetzenden Gesten verwendet hatte, weil das Gestiku- 
lieren nicht seinen Vorstellungen von Lassigkeit entsprach. 

In der Gruppentherapie kam es zwischenzeitlich zu Problemen, weil W.N. iiber Mit- 
patienten lachte und abfallige Gesten vollzog, wenn jemandem zeichnerische Ver- 
suche mit der nicht-dominanten Hand miBlangen. Die Mitpatienten waren iiber die- 
ses Verhalten emport. Die Therapeuten interpretierten es eher als Ausdruck seiner 
Schwierigkeiten im Zusammenhang mit der sich langsam entwickelnden Einsicht, 
daB die Storungen persistieren wiirden. Er reagierte zu dieser Zeit zunehmend mit 
sozialem Riickzug, wobei er schon pramorbid eher ein Einzelganger gewesen war. 
Die anfangs sehr gute Motivation, intensiv an seinen Storungen zu arbeiten, wurde 
deutlich geringer. 
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Nach drei Monaten wurde W. N. auf eigenen Wunsch von unserer neuropsycholo- 
gischen Therapiestation entlassen. Er war seit Beginn seiner Erkrankung insgesamt 
schon so lange stationar behandelt worden, daB er um eine Therapiepause bat, in 
der er gern mit seinem Bruder in Urlaub fahren und sich anschlieBend zu Hause 
eine Weile von den langen Krankenhausaufenthalten erholen wollte. Danach, so 
hatte er seinem Bruder in langen Verhandlungen mitteilen konnen, wollte er teilsta- 
tionar in die Tagklinik unserer Abteilung aufgenommen werden. Er war bereit, zu 
diesem Zwecke in Miinchen ein Zimmer zu mieten, um nicht langer auf der Station 
leben zu miissen. 

Nach seiner Aufnahme in die Tagklinik war es interessant zu horen, daB der Bruder 
des Patienten berichtete, wahrend des Aufenthaltes zu Hause sei einigen Stammtisch- 
briidern gar nicht aufgefallen, daB W. N. inzwischen unter einer schweren 
Sprachstorung litt. Die derbe umgangssprachliche Interjektion („scheifie “) und die 
stereotype Floskel ( ,,leckst mi um Arsch“), die er in weniger kontrollierten Situa- 
tionen noch immer haufig automatisiert auBerte, waren in dem speziellen Kontext 
offenbar ausreichend, um eine Vielzahl anderer AuBerungen im Gesprach situati- 
onsadaquat zu kommentieren. Da W. N. ohnehin als wortkarg gait, blieb er auch 
beim Bestellen und Bezahlen am Stammtisch sprachlich unauffallig. 

Im Verlaufe der Behandlungen hatten sich bei zunehmender Sprachproduktion 
tatsachlich sprechmotorische Symptome akzentuiert, die besonders wegen der arti- 
kulatorischen Suchbewegungen als Sprechapraxie interpretiert wurden. Bei einer 
entsprechenden neurophonetischen Untersuchung war das Nachsprechen von Ein- 
zelwortern jetzt hauptsachlich von Phonemelisionen und -Substitutionen und sil- 
bischem Sprechen bei Wortlangen von mindestens zwei- bis dreisilbigen Wortem 
gekennzeichnet. Es kam zu typischen phonetischen Entstellungen und Lautdehnun- 
gen. Bei der Uberpriifung diadochokinetischer Silbenwiederholungen fiel eine 
leicht bis deutlich verlangsamte und teilweise rhythmisierte Realisierung bei Vor- 
der- und Hinterzungenlauten auf. Die Tendenz zum silbischen Sprechen, die beim 
Nachsprechen von mehrsilbigen Wortern zu beobachten war, fiihrte zum Teil zu 
Wortakzentfehlem. Die Intonation der wenigen syntaktischen Wortverkniipfungen 
war aufgrund der haufig elliptischen bzw. fragmentarischen AuBerungen des Pa- 
tienten nur bedingt beurteilbar. Sprachliche Stereotypien oder automatisierte Flos- 
keln waren prosodisch weitgehend unauffallig. Bei der entsprechenden sprechmo- 
torischen Therapie ging es angesichts der weiterhin schweren bis mittelschweren 
aphasischen Storungen schwerpunktmaBig um die Forderung der Selbstwahrneh- 
mung. 

Eine systematische Akalkulietherapie war wegen der starken Aphasie nicht mog- 
lich. Ubungen zur Zahlenreihe wurden lediglich sporadisch in die Sprachtherapie 
eingebaut. Dabei gelang es nach und nach, im Bereich zwischen Eins und Zwanzig 
einzelne Zahlen isoliert abzurufen. Diese Leistung war allerdings nicht vollig stabil. 
Auch das Abzahlen der ganzen Reihe konnte bei der Suche nach einer bestimmten 
Zahl zunehmend haufiger auf wenige benachbarte Zahlen reduziert werden. Das 
war okonomischer; hierbei unterliefen dem Patienten aber haufiger Fehler. 
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Bei der weiteren Arbeit an den aphasischen Storungen sollte wegen der Erfolge auf 
Einzelwortebene versucht werden, mehrgliedrige AuBerungen anzubahnen. Tat- 
sachlich war die AuBerung von Phrasen oder langeren Fragmenten in der Therapie 
mit entsprechendem Bildmaterial (z.B. „Der Herr putzt seine Brille“, vgl. die 52 
Photokarten von Edelman, 1987) nach anfanglichen groBen Schwierigkeiten einge- 
schrankt moglich. Zum Beispiel hatte W. N. Probleme damit, Verben oder Substan- 
tive gezielt abzurufen. Die Abbildung eines Tellers mit Suppe fuhrte zunachst un- 
kontrolliert zu der AuBerung ,, Suppe “ oder etwa gleich haufig zur Benennung der 
assoziierten Tatigkeit „essen“. Uber die in den Ubungssatzen immer wiederkehren- 
de Personalendung des Verbs in der dritten Person Singular war der Patient nach 
einer langen Ubungsphase in der Lage, das Verb zu erkennen. Die Zuordnung der 
bestimmten Artikel im Nominativ gelang dabei meistens nicht. Die Erweiterung auf 
Pluralformen blieb nie konstant. Am Ende der Therapie war W. N. in der Ubungssi- 
tuation in der Lage, Subjekte mit Pradikaten zu verkniipfen, wenn er die dazu not- 
wendigen Inhaltsworter abrufen konnte. Trotz deutlicher Verbesserungen waren 
wegen der noch immer geringen Sprachkontrolle (hartnackige Automatismen) und 
der beeintrachtigten Fahigkeit, Sprache segmental zu verarbeiten, beim Abruf von 
Inhaltswortern weiterhin Schwierigkeiten zu beobachten. 

Da der Patient sich nach Auskunft des Bruders in sozialen Situationen mehr zuriick- 
zog und offenbar auch zu Hause weniger sprachliche AuBerungen produzierte, wur- 
de weiterhin zusatzlich in der PACE-Gruppe an der Erprobung und Stabilisierung 
kommunikativ-pragmatischer Moglichkeiten gearbeitet (vgl. Glindemann, 1995). 

Ein Vergleich der PACE-Protokolle verdeutlichte hier verschiedene Verbesserungen 
des Kommunikationserfolges: Zu Beginn der Behandlungen war W.N. noch weitge- 
hend auf den Versuch fixiert gewesen, sich verbal auszudriicken. Nur sehr selten 
hatte er spontan sprachbegleitende Gesten eingesetzt. Die Anzahl der erfolgreichen 
Selbstkorrekturen war gering gewesen. Am Ende der teilstationaren Therapie in der 
Tagklinik verwendete er bis auf das Deuten auf im Raum befindliche Gegenstande 
alle geiibten Modalitaten (siehe oben) und deren unterschiedlichen Kombina- 
tionsmoglichkeiten. Seine Zeichnungen wurden durch Beschrankung auf typische 
Details okonomischer gestaltet und mit mehr Stilisierungen versehen (z.B. waren 
Elektrogerate leicht erkennbar an dem stilisierten Kabel mit Stecker). Mit Hilfe des 
Schreibens wurde der Wortabruf haufig erleichtert. Bei MiBerfolgen kam es deut- 
lich haufiger zu Selbstkorrekturen. Es fiel auf, daB der Patient bei Schwierigkeiten 
weniger oft aufgab. 

Als es in der Therapie circa zwolf Monate nach dem Beginn seiner Erkrankung nur 
noch zusehends geringer werdende Fortschritte gab, wurde mit dem Patienten eine 
Entlassung aus der Tagklinik vereinbart. Seine Therapiemotivation hatte in den letz- 
ten zwei Monaten deutlich abgenommen. Lediglich die im folgenden beschriebene 
Uberpriifung seiner Fahreignung war fur ihn noch von so groBem Interesse, daB er 
die damit verbundenen Diagnostik- und Therapieangebote engagiert annahm. 
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Fahreignungsbeurteilung 

Immer wieder hatte W. N. seinem Bruder vermittelt, wie wichtig es ihm sei, wieder 
mit seinem Auto (Fuhrerscheinklasse III) fahren zu diirfen. Da eine gute Mobilitat 
in der sehr landlichen Umgebung seines niederbayrischen Wohnortes fur seine Le- 
bensqualitat wichtig war, fuhrten wir gegen Ende seines Tagklinikaufenthaltes zu- 
nachst verschiedene testpsychologische Untersuchungen zur formalen Beurteilung 
der Fahreignung durch, deren Ergebnisse allerdings nicht alle im Normbereich la- 
gen: 

Wie es hauftg bei aphasischen Patienten zu beobachten ist, war auch bei W. N. die 
Verarbeitung sprachgebundenen Materials zum Beispiel im Zahlenverbindungstest 
verlangsamt (ZVT, Oswald & Roth, 1978). Dariiber hinaus war auch die Verarbei- 
tung nonverbaler Stimuli auffallig (FAT, vgl. Klemenjak, 1985; Wiener Determina- 
tionsgerat DG, vgl. Schuhfried, 1991). Die Aufmerksamkeitsteilung gelang formal 
nicht im Rahmen der Norm (PVT, vgl. Bukasa & Wenninger, 1989 a; Subtest: Ge- 
teilte Aufmerksamkeit, aus der Testbatterie zur Aufmerksamkeitspriifung, TAP, 
Zimmermann & Fimm, 1993). Reaktionen auf visuelle Stimuli im rechten Gesichts- 
feld waren bei durchschnittlicher Reaktionszeit auf Reize von links und leicht 
unterdurchschnittlichen Tracking-Leistungen im zentralen Gesichtsfeld etwas ver- 
zogert (PVT). Einfache Wahlreaktionen hingegen gelangen sowohl hinsichtlich des 
Tempos als auch der Genauigkeit im Rahmen der Norm (DR2, vgl. Bukasa & Wen- 
ninger, 1989 b). Die gepriifte visuelle Strukturierungsfahigkeit war durchschnittlich 
(LL5, vgl. Bukasa & Wenninger, 1989c). 

Im Verhalten fiel eine etwas unkritische Einstellung bei der Leistungsbewertung 
auf. Der Patient ging offenkundig von einer uneingeschrankten Fahrtauglichkeit aus 
und konnte die Notwendigkeit einer neuropsychologischen Begutachtung nur be- 
dingt akzeptieren. Eine angemessene Anstrengungsbereitschaft und Kooperation 
bei den Untersuchungen war deshalb nicht immer gegeben. 

Ftir LeistungseinbuBen in formalen Testverfahren waren bei W.N. folgende lei- 
stungsmindemde Faktoren zu berucksichtigen: Das Instruktionsverstandnis, das ge- 
messen an den stark gestorten Sprachverstandnisleistungen noch relativ gut war 
(siehe oben), muBte fur komplexe Instruktionen fur psychometrische Tests als deut- 
lich beeintrachtigt angesehen werden. Dies erforderte in der Regel eine wiederholte 
und liber die Standardanweisung hinausgehende ausfiihrliche Instruktion mit gege- 
benenfalls wiederholten Probedurchlaufen. Auch im weiteren Verlauf der Test- 
durchfiihrung konnte der Patient auf interne Handlungsanleitungen teilweise nur 
unsicher zuruckgreifen, was in Testverfahren, die eine Verarbeitung figurativen, 
nonverbalen Materials erfordern (FAT), leistungsmindernd wirkte. Diesem Um- 
stand waren kurzfristige Leistungseinbriiche zuzuschreiben, die mit in den 
jeweiligen Gesamtwert eingingen. Die genannten Schwierigkeiten nahmen mit an- 
steigender Komplexitat der Testinstruktion schnell zu. Insbesondere mangelnde Ge- 
nauigkeitsmaBe muBten auch einer zum Teil unzureichenden Anstrengungsbereit- 
schaft zugeschrieben werden. 
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Aufgrund des beschriebenen Leistungsbildes in den Testverfahren sowie aufgrund 
der Verhaltensbeobachtungen ergab sich eine erhebliche Skepsis hinsichtlich der 
okologischen und prognostischen Validitat psychometrischer Verfahren im Hin- 
blick auf die Beurteilung der Fahreignung dieses Patienten, so daB eine praktische 
Fahrpriifung angeraten war (vgl. Zomeren, Brouwer, Rothengatter & Snoek, 1988). 

Dazu wurde mit dem Patienten in Kooperation mit dem Psychologen und des be- 
handelnden Sprachtherapeuten eingehend erortert (soweit dies aufgrund der apha- 
sischen Storungen moglich war), daB es fur die Beurteilung der Fahreignung not- 
wendig sein wurde, eine Fahrprobe in Begleitung eines Fahrlehrers durchzufuhren. 
Es wurde ihm mitgeteilt, daB zur Beurteilung des Fahrverhaltens die sichere Einhal- 
tung der Regeln der StraBenverkehrsordnung herangezogen wurde. Da er wegen 
seiner Erkrankung lange nicht gefahren war, empfahlen wir ihm, einige Fahrstunden 
bei einer Fahrschule seiner Wahl zu nehmen. Das lehnte der Patient jedoch ab, da 
er ohnehin nicht einsah, warum er nicht fahren konnen solle. 

Die Beobachtungseinheiten der von uns durchgefuhrten Standardfahrprobe sind im 
wesentlichen folgende: (1) Geschwindigkeitsvorgaben einhalten, (2) Blinken bei 
Abbiegen und Spurwechsel, (3) Ampeln beachten, (4) Vorfahrtsregeln beachten, (6) 
Gegenverkehr beachten, (7) Spurhalten, (8) Sicherheitsabstand halten, (9) Radwege 
beachten, (10) Uberwachen der Verkehrssituation mit Ruck- und Seitenspiegel so- 
wie (11) Hindernisse umfahren. 

Die gefahrene Wegstrecke beinhaltet dabei stadtische HauptverkehrsstraBen, ruhige 
Wohngebiete, eine kurze Strecke Autobahn sowie straBenbaulich enge, etwas un- 
iibersichtliche Stadtviertel mit Einkaufspassagen. Die Protokollierung erfolgt wah- 
rend der einstiindigen Fahrt auf einem vorbereiteten Bogen. 

Aus psychologischer Sicht bezog sich die Verhaltensbeobachtung neben den ge- 
nannten iiblichen Beobachtungsparametem speziell bei dem Patienten W. N. zusatz- 
lich auf folgende Fragestellungen: 

(1) Kann der Patient in reizdichten Verkehrssituationen ausreichend schnell und si- 
cher einen Uberblick erlangen? 

(2) Kann er kritische Ereignisse angesichts mehrerer konkurrierender situativer Gege- 
benheiten ausreichend schnell und verlaBlich entdecken und verarbeiten? 

(3) Handelt der Patient auch in komplexen Entscheidungssituationen unter Zeitdruck 
ausreichend sicher und schnell genug? 

(4) Exploriert er ausreichend nach rechts? 

(5) Adaptiert der Patient an die jeweilige Verkehrssituation und werden Verkehrsre- 
geln eingehalten (taktisches Fahrverhalten)? 

Wahrend der Fahrt konnten zu alien genannten Fragestellungen ausreichend Beob- 
achtungen gemacht werden. Im Verlaufe der Fahrprobe kam es einige Male wegen 
iiberflussiger Redundanzen und unnotiger Redefloskeln in den sprachlichen Anwei- 
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sungen des Fahrlehrers zu MiBverstandnissen, die beim Patienten zu einer Verunsi- 
cherung fiihrten. Dartiber hinaus konnten mehrere eindeutige RegelverstoBe be- 
obachtet werden, die auch als Folge der beschriebenen unkritischen Einstellung bei 
der Bewertung seiner Leistungen angesehen werden konnten. Zusatzlich ergab sich 
der Verdacht, daB W. N. weniger durch die prazise Einhaltung der StraBenverkehrs- 
ordnung als vielmehr durch einen lassig-flotten Fahrstil seine Fahreignung demon- 
strieren wollte. 

Dem Patienten wurde daraufhin angeboten, die Fahreignungsuberpriifung unter 
besseren Bedingungen zu wiederholen. Dazu absolvierte er jetzt zur Vorbereitung 
einige praktische Fahrstunden unter Anleitung eines Fahrlehrers. Dabei wurde 
(nach vorheriger Absprache) sehr viel Wert auf die Einhaltung aller Verkehrsregeln 
gelegt. Zusatzlich wurde dem Patienten in Zusammenarbeit des Neuropsychologen 
und des behandelnden Sprachtherapeuten noch einmal die Gultigkeit der strikt ein- 
zuhaltenden StraBenverkehrsordnung als relevantes Bewertungskriterium deutlich 
gemacht. Zahlenangaben auf Schildern zur Geschwindigkeitsbegrenzung und ver- 
bale Richtungsangaben („geradeaus“, ,, reclits“ und ,, links") waren dartiber hinaus 
wahrend der folgenden Einzeltherapien noch einmal intensiv Gegenstand der 
Sprachtherapie. Diese Angaben wurden sprachbegleitend durch deiktische Gesten 
redundant unterstiitzt, so daB die Instruktionen fur den Patienten eindeutiger wur- 
den. 

Bei der wiederholten Fahrprobe konnten noch einmal zu alien allgemeinen und spe- 
ziell zu den fur diesen Patienten formulierten Fragestellungen (vgl. oben) hinrei- 
chend viele Beobachtungen protokolliert werden. Neben dem Neuropsychologen 
und dem Fahrlehrer fuhr der Sprachtherapeut mit. Seine Aufgabe war, in Zwei- 
felsfallen oder bei Sprachverstandnisproblemen klarend einzugreifen. 

Die Verhaltensbeobachtungen ergaben bei der einstiindigen Fahrprobe unter diesen 
Bedingungen hinsichtlich aller Beobachtungsparameter keine Hinweise mehr, die 
auf Einschrankungen der Fahreignung schlieBen lassen konnten. Der Fahrlehrer, 
dessen Rat ebenfalls gehort wurde, schloB sich diesem Ergebnis uneingeschrankt 
an. Daraufhin konnten aus psychologischer Sicht Zweifel an der Fahreignung des 
Patienten W. N. nicht mehr aufrecht erhalten werden. 



Evaluation des Behandlungserfolgs 

Bei unserer neurolinguistischen AbschluBuntersuchung ca. ein Jahr nach Beginn 
seiner Erkrankung war es dem Patienten in der Spontansprache deutlich besser 
moglich, sich trotz der noch immer vorliegenden sprachlichen Automatismen mit- 
zuteilen. Er war jetzt auch in der Lage, AuBerungen seines Gesprachspartners oder 
zumindest viele wichtige Inhaltsworter zu verstehen. Seine Kommunikationsbeitra- 
ge bestanden vorwiegend aus Kombinationen von zeichnerischen, schriftlichen und 
miindlichen AuBerungen, die den Gesprachspartner nicht selten zwangen, den Sinn 
des GeauBerten zu erfragen oder zu erschlieBen. Uber diese Umwege konnte die 
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Verstandigung aber immerhin haufig gesichert werden. Dazu trug jetzt auch die 
groBere Sicherheit im Umgang mit den Partikeln ,,ja“ und „nein“ bei. Es war ihm 
nun zumindest moglich zu widersprechen, wenn er bemerkte, daB es zu MiBver- 
standnissen gekommen war. Die semantische Struktur seiner AuBerungen war 
durch starke Wortabrufstorungen gekennzeichnet. Nach langerem Suchverhalten 
und schriftlichen Versuchen auBerte er nun oft semantisch nahe Vertreter derselben 
semantischen Kategorie und phonematische Paraphasien in phonologischer Nahe 
zum Zielwort. Die Syntax seiner AuBerungen bestand (auBer bei den Floskeln und 
Stereotypien) vorwiegend aus Ein-und-Zwei-Wort-Satzen mit sehr wenig Flexions- 
formen. Die absolute Anzahl der stereotyp wiederkehrenden (jetzt oft situations- 
adaquat verwendeten) Floskeln war bei einem groBeren Anted von ungestort ver- 
wendeten Inhaltswortern nicht nur groBer geworden (z.B. ,,das pack ma scho!“, 

. . immer besser. . ,,das is’ fiirchterlich . . etc,), sondem der Patient konnte 
solche Wendungen und intendierte Inhaltsworter teilweise miteinander koordi- 
nieren (z. B. „Ftihrerschein . . . das pack ma scho“, ,, Wetter . . . ganz gut“). 

Uber die spontansprachlichen Fortschritte hinaus waren auch in den AAT-Untertests 
Verbesserungen zu verzeichnen. Die schwerste Storung lag wieder im Token Test 
vor (Prozentrang 21, in der Voruntersuchung 2); auch wenn bei den langeren Items 
im dritten und vierten Untertest noch immer viele Fehler auftraten, war das eine 
deutliche Verbesserung, die an der Signifikanzgrenze lag. Beim Nachsprechen er- 
reichte W. N. jetzt 80 Punkte (Prozentrang 29, in der Voruntersuchung 24); die 
Punktzahl kam fast ausnahmslos deswegen zustande, weil der Patient wegen seiner 
deutlich reduzierten Merkspanne besonders bei den zusammengesetzten Wortem 
und Satzen oft um die Wiederholung des Stimulus bitten muBte (ohne dann davon 
profitieren zu konnen). Im Untertest Schriftsprache waren trotz tendenzieller Ver- 
besserungen noch immer schwere Storungen zu beobachten (Prozentrang 30, im 
Vortest 22). Das Benennen war statistisch signifikant besser geworden (Prozentrang 
42, in der Voruntersuchung 20). Fur diesen Untertest wurden auch schriftsprachli- 
che Benennungen durchgeftihrt, fur die es keine Normen gibt; dabei waren seine 
Benennleistungen wegen des erfolgreicheren ganzheitlichen Abrufs noch besser als 
im Miindlichen. Im Sprachverstdndnis erreichte W. N. mit 77 Punkten einen Pro- 
zentrang von 47 (in der Voruntersuchung 30); auch das war eine tendenzielle Fei- 
stungsverbesserung. Zwischen auditivem und Fesesinnverstandnis gab es keinen 
iiberzufalligen Unterschied mehr. Insgesamt waren die Feistungen im Benennen 
und im Sprachverstdndnis verglichen mit der aphasischen Population nur noch mit- 
telschwer, so daB von einer deutlichen Riickbildung der Symptome einer globalen 
Aphasie ausgegangen werden konnte. Wegen der noch immer zu verzeichnenden 
Automatismen war das Storungsbild (bei untypisch gebessertem Sprachverstdndnis 
und Benennen) noch immer dem einer globalen Aphasie am ahnlichsten. 

Gegen eine Untersuchung des Umgangs mit Geld wendete W. N. bei der Entlassungs- 
untersuchung nichts mehr ein. Seine Feistungen waren zufriedenstellend, solange er 
die Summenangaben schriftlich dargeboten bekam. Das war auch bei Zahlenangaben 
fur Uhrzeiten und Angaben zum Datum so. Auditiv vorgegebene Zahlworter verstand 
er in der Regel nicht sicher. Er konnte auch selbst keine verlaBlichen (mundlichen 
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und schriftlichen) Zahlenangaben auBern. Zusatzlich hatte er offenbar groBe Schwie- 
rigkeiten mit sicheren Plausibilitatskontrollen. Es wurde im Entlassungsbefund emp- 
fohlen, daB W. N. Geldangelegenheiten, die tiber kleinere Alltagsgeschafte hinaus- 
gingen, nicht ohne Kontrolle einer Person seines Vertrauens regeln sollte. 

Bei der neurophonetischen Untersuchung bestand weiterhin eine leichte Sprech- 
apraxie mit ausgepragter buccofacialer Apraxie. Es waren phonetische Entstellungen 
und Wortakzentfehler beim silbischen Sprechen lexikalischer Einheiten zu beob- 
achten. Sprachliche Stereotypien und Floskeln waren prosodisch unauffallig. 



Fazit 

Es ist ohne Frage gelungen, den schwer gestorten Patienten im Sinne der Zielset- 
zung so zu rehabilitieren, daB seine Kommunikationsfahigkeit entscheidend verbes- 
sert werden konnte. Sowohl das Sprachverstandnis als auch die Moglichkeiten, 
selbst verbal auf Dinge in der Welt referieren zu konnen, waren im Rahmen der 
Moglichkeiten deutlich groBer geworden. Auch das Leitsymptom fur die vorliegen- 
de globale Aphasie, die vielen sprachlichen Automatismen, konnte der Patient bes- 
ser kontrollieren und unterdrucken. Trotzdem war seine Kommunikationsfahigkeit 
insgesamt noch so stark eingeschrankt, daB sein zukiinftiges Leben sich wesentlich 
von seinem pramorbiden Lebensstil unterscheiden wird. Besonders die Grup- 
pentherapien und die Konfrontation mit anderen schwer beeintrachtigten Patienten 
hat ihm bei der Verarbeitung seiner starken Verunsicherung durch die Erkrankung 
und bei der Einschatzung seiner weiteren Moglichkeiten helfen konnen. 

Hinsichtlich der Fahreignungsdiagnostik lassen sich die Erfahrungen mit dem Patien- 
ten W. N. folgendermaBen zusammenfassen: Eine Beurteilung der Fahreignung war 
ausschlieBlich aufgrund der Ergebnisse psychometrischer Untersuchungen der Auf- 
merksamkeitsleistungen nur bedingt angeraten, da dieses Vorgehen gerade bei 
aphasischen Patienten die Gefahr falsch-negativer Urteile birgt. Bei Uberpriifung der 
Fahreignung anhand von Beobachtungen wahrend einer praktischen Fahrprobe kon- 
nen bei Aphasikern sprachliche Probleme eine erhebliche Rolle spielen, fur deren 
Bewaltigung eine interdisziplinare Zusammenarbeit sinnvoll ist. So konnen die Be- 
griindung der Notwendigkeit und die Darstellung der Rahmenbedingungen einer 
praktischen Fahrprobe gegeniiber dem Patienten ebenso wie die Probefahrt selbst 
sprachlich-kommunikativ auBergewohnliche Anforderungen bedeuten, denen am 
besten interdisziplinar Rechnung getragen werden sollte. 
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Einleitung 

Ziel der Therapie zentraler Sprachstorungen ist es, die durch Himschadigung beein- 
trachtigten sprachlich-kommunikativen Fahigkeiten zuriickzugewinnen, indem 
man versucht, verschiittetes Sprachwissen neu zuganglich zu machen und gestorte 
Sprachverarbeitungsmechanismen systematisch zu modifizieren. Zusatzlich kann 
angestrebt werden, automatisierte Anteile sprachlicher AuBerungen vermehrt 
Sprachkontrollprozessen zu unterwerfen. Dazu ist es notwendig, die zugrundelie- 
genden Storungen und die verbleibenden Fahigkeiten auf der Ebene neurolinguisti- 
scher Hypothesenbildung zu diskutieren, um die Zusammenhange zwischen unter- 
schiedlichen Symptomen (gegebenenfalls als Storungsprofil eines Syndroms) und 
moglichen Interventionen in einem neuropsychologischen Gesamtkonzept fur eine 
Therapieplanung nutzbar machen zu konnen. Da die zugrundeliegenden Atiologien 
und Lasionen, Storungsmechanismen und -profile ebenso deutlich variieren wie die 
entsprechenden Therapieziele und die psychosozialen Bedingungen der Behandlun- 
gen, sind die therapeutischen Erfordemisse in jeweils neuen Kontexten zu diskutie- 
ren. Rezeptartige Therapiekonzepte sind daher kaum zu erstellen. 

Im vorliegenden Fallbeispiel wird die Behandlung eines Patienten mit Wernicke 
Aphasie beschrieben, die diesen Namen heute nur noch aus historischen Griinden 
tragt, ohne daB deshalb die Vorstellungen von Wernicke (1874) iiber das von ihm 
beschriebene Storungsbild noch insgesamt geteilt werden. In unserer Falldarstel- 
lung wird unter anderem zu zeigen sein, daB bei diesem Syndrom nicht allein 
Sprachverstandnisstorungen vorliegen; auch die weitgehend fliissigen AuBerungen 
dieser Patienten sind expressiv (zum Teil erheblich) gestort. Die miBverstandliche 
Bezeichnung „sensorische Aphasie", die in der klinischen Praxis fur dieses 
Storungsbild noch immer auftaucht, impliziert eine ungerechtfertigte Beschrankung 
auf Aspekte nur einer Verarbeitungsmodalitat. Deshalb hat sich heute die von Hu- 
ber, Stachowiak, Poeck und Kerschensteiner (1975) vorgeschlagene Bezeichnung 
Wernicke Aphasie weitgehend durchgesetzt. 

In j lingerer Vergangenheit wird gegen die Verwendung neurolinguistischer Syn- 
dromkonzepte uberhaupt argumentiert und statt dessen vermehrt fiir eine differen- 
zierte Beschreibung von Symptomprofilen pladiert (z.B. Marshall, 1989; Stadie, 
Cholewa, De Bleser & Tabatabaie, 1994). Ohne etwas gegen die detaillierte Unter- 
suchung und Dokumentation einzelner Symptome und spezifischer Symptomkom- 
binationen einwenden zu wollen, sprechen im hier behandelten Fall die Feistungs- 
defizite, die besonders ausgepragt typische Verhaltensmuster bedingen, fiir die Bei- 
behaltung der eingefiihrten Bezeichnung Wernicke Aphasie: Das Sprachverstandnis 
ist deutlich beeintrachtigt; als Ursache dafiir sind semantische und phonematische 
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Verarbeitungsstorungen anzusehen. Als weiteres Leitsymptom fur dieses Standard- 
syndrom wird der komplex angelegte, paragrammatisch gestorte Satzbau be- 
schrieben (Huber, Poeck & Weniger, 1989), d.h. es liegen viele Satzabbriiche und 
-verschrankungen sowie Storungen bei der Verarbeitung von Flexionsendungen und 
Funktionswortern vor (Kleist, 1934). Die Sprachproduktion ist bei diesen Patienten 
haufig unkontrolliert und iiberschieBend; in schweren Fallen spricht man von Logo- 
rrhoe. Es kommt zu semantischen und/oder phonematischen Paraphasien und Neo- 
logismen, die in schweren Fallen zu insgesamt unverstandlichen AuBerungen (Jar- 
gon) fiihren konnen. 

Die Schwierigkeiten im Sprachverstandnis, die auch die mangelnde Wahmehmung 
der sprachlichen Storungen selbst mitverursachen konnen, sind nicht selten verant- 
wortlich fur haufige MiBverstandnisse und deutliche Verunsicherungen; dabei reagie- 
ren Patienten auch miBtrauisch auf ihre Umwelt. Ihre Kooperationsfahigkeit kann 
dadurch in starkem MaBe eingeschrankt sein. Zusatzlich ist der oft unkontrollierte, 
starke Rededrang solcher Patienten geeignet, die Beziehung zu ihren Mitmenschen 
zu belasten. Es ist eine besondere Herausforderung, diesen schwierigen Bedingun- 
gen bei der Therapie von Patienten mit Wernicke Aphasie Rechnung zu tragen. 



Der Patient und seine Erkrankung 

Der Patient M. Z. hatte bis zu seiner Erkrankung als Oberarzt in der gynakologi- 
schen Abteilung eines Krankenhauses gearbeitet. Er war 41 Jahre alt, lebte mit einer 
Lebensgefahrtin zusammen, die ebenfalls Arztin war. Die beiden hatten keine Kin- 
der. Seine Muttersprache war deutsch, allerdings war er bis zum sechsten Lebens- 
jahr im deutsch-franzosischen Grenzgebiet aufgewachsen und hatte wahrend seiner 
Sprachentwicklung im Umgang mit Spielkameraden und Verwandten zusatzlich 
gute Kenntnisse der franzosischen Sprache erworben. 

Er war sehr leistungsorientiert und hatte im Rahmen seiner beruflichen Laufbahn 
(zwei Facharztausbildungen) groBe Arbeitsbelastungen auf sich genommen. Bevor 
M. Z. einen linksseitigen Mediateilinfarkt erlitt, traten gehauft Kopfschmerzanfalle 
auf, die fiir Symptome einer Migrane gehalten wurden. Der Patient hatte nach kor- 
perlicher Anstrengung plotzlich starke Schwierigkeiten, sich sprachlich zu auBem 
und entwickelte vorubergehend eine rechtsseitige Hemiparese. Noch vor Eintreffen 
des Notarztes trat ein generalisierter Anfall auf. 

Nach dem ersten kranialen Kernspintomogramm handelte es sich um einen groB- 
tenteils pseudozystisch transformierten Mediateilinfarkt mit Schwerpunkt in der 
temporalen und parietalen Astgruppe. Ausgehend vom Temporalpol reichte die Ge- 
websschadigung von den Gyri temporalis bis an die parieto-occipitale Ubergangsre- 
gion. Eine ausgepragte parietale Marklagerschadigung erstreckte sich bis unmittel- 
bar an das Hinterhorn des linken Seitenventrikels. Die Gewebsveranderung reichte 
nach medial iiber das temporale Operculum und die kranialen und kaudalen Ab- 
schnitte der Inselrinde bis in das subinsulare Marklager. 
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Einen Monat nach dem Infarkt wurde M. Z. von der neurologischen Akutstation auf 
die Therapiestation der Abteilung fur Neuropsychologie verlegt. Er war zu diesem 
Zeitpunkt noch so stark durch die Erkrankung verunsichert, daB die Moglichkeiten 
einer fruchtbaren Zusammenarbeit mit dem Patienten in Diagnostik und Therapie 
noch stark eingeschrankt waren. Er befiirchtete einen erneuten Infarkt und konnte 
die Erkrankung mit den auftretenden Symptomen, soweit er sie wahmahm, nicht 
akzeptieren. Im Laufe der folgenden sechs Wochen stabilisierte sich die Situation 
insgesamt. Der Patient konnte teilstationar in unsere Tagklinik aufgenommen wer- 
den. Von diesem Zeitpunkt an verbesserten sich die Bedingungen fur eine Sprach- 
therapie deutlich; bei den logopadischen Behandlungen blieb die Krankheitsbewal- 
tigung und die Erarbeitung einer besseren Therapiefahigkeit zunachst weiterhin ein 
wichtiges Thema. 



Die Storungen und Beeintrachtigungen 

Bei der neurolinguistischen Aufnahmeuntersuchung erfolgte die Kommunikation 
im spontanen Gesprach nur durch unvollstandige AuBerungen, die durch sehr viele 
flilssig aneinandergereihte inhaltsleere Redefloskeln und sprachliche Stereotypien 
gekennzeichnet waren (mindestens einmal pro zwei bis fiinf Phrasen). Dabei lagen 
auch semantische Abweichungen vor: Er habe zum Beispiel „fiinfzehn zeiten“ tag- 
lich gearbeitet und dabei „ Kinder offengemacht. “ Der Patient hatte ein starkes 
Mitteilungsbediirfnis mit deutlichen thematischen Einengungen auf die Bereiche 
Beruf und Erkrankung. Auf Zwischenfragen reagierte M. Z. haufig nicht; wegen 
phasenweise uberschieBender Sprachproduktion kam es auch vermehrt zu typi- 
schen Schwierigkeiten beim Sprecherwechsel (Glindemann, 1990). Dabei war we- 
niger zu beobachten, daB er seinen Gesprachspartner unterbrach. Statt dessen rea- 
gierte er (auch iiber langere Passagen) nicht, wenn sein Gegeniiber signalisierte, 
etwas zu dem von ihm behandelten Thema beitragen zu wollen. 

Weiterhin lagen sehr viele phonematische Paraphasien und Neologismen vor (min- 
destens einmal pro zwei bis zehn Inhaltsworter), die der Patient haufig, jedoch meist 
erfolglos zu korrigieren versuchte. Die Selbstkorrekturversuche scheiterten oft dar- 
an, daB der Patient das phonematische Suchen vorzeitig abbrach. Beispiele fur pho- 
nematische Abweichungen sind: „kdmich“ und „konich” statt komisch, „nistich“ 
statt richtig, „resen“ statt lesen, „arom“ fur warum, „spezest“ fur Spezialist, „astit“ 
fur Assistent und „zu haule“ fur zu Hause. 

Die Artikulation und Prosodie seiner AuBerungen ahnelten phasenweise einem 
fremdsprachig gefarbten Akzent (,, foreign accent“, Blumstein et ah, 1987); Unter 
anderem bestand die Tendenz, orale Konsonanten zu nasalieren. Unabhangige Ho- 
rer kamen ubereinstimmend zu dem SchluB, daB es sich um eine franzosische Far- 
bung handeln konne, so daB die Vermutung nahe lag, hier hatten sich prosodische 
Muster aus seinem Erwerb der franzosischen Sprache durch die Erkrankung akzen- 
tuiert. 
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Auf der syntaktischen Ebene waren zu diesem Zeitpunkt schon gelegentlich Ansat- 
ze zu komplex angelegten Satzstrukturen erkennbar, d.h. es lagen auch konjunktio- 
nale Subordinationen vor, die allerdings wegen der haufigen Satzabbrtiche selten 
realisiert werden konnten. Die Satzabbrtiche wurden oft von phonematischem Su- 
chen begleitet. Es zeigten sich Satzfragmente, die aneinandergereiht und hauftg 
wiederholt wurden. Ohnehin neigte der Patient zu vielen Wiederholungen bereits 
geauBerter Worter, Teilsatze und ganzer Sachverhalte. 

Das Sprachverstandnis war in der direkten sprachlich zentrierten Interaktion deut- 
lich beeintrachtigt. Dabei war das Gesprach zusatzlich dadurch erschwert, daB der 
Patient seinem Gesprachspartner oft nicht mitteilte, daB er etwas nicht verstanden 
hatte. Die so entstehenden MiBverstandnisse boten reichlich Gelegenheit zu 
Gereiztheiten und atmospharischen Storungen, welche die Therapien hauftg bela- 
steten. 

Der Aachener Aphasie Test (AAT, Huber, Poeck, Weniger & Willmes, 1983) war zu 
diesem Zeitpunkt noch nicht uneingeschrankt durchfuhrbar; das Instruktionsver- 
standnis war stark gestort, auch das Einhalten bereits verstandener Instruktionen 
bereitete ihm groBe Schwierigkeiten. Viele der Untertests muBten nach den im 
Handbuch angegebenen Kriterien abgebrochen werden, weil M.Z. lediglich Null- 
reaktionen zeigte. Eine Klassiftzierung der Sprachstorung in eines der aphasischen 
Standardsyndrome war zu diesem Zeitpunkt nicht sinnvoll, weil der Status der Sto- 
rungen noch nicht stabil war (Biniek, 1993). 

Erst vier Monate nach dem Hirninfarkt konnten wir den AAT nach alien Vorgaben 
der Handanweisung regelrecht durchfiihren. Verglichen mit einer Eichstichprobe 
aphasischer Patienten waren die Leistungen im Token Test und im Nachsprechen 
schwer sowie in der Schriftsprache und im Benennen mittelgradig bis leicht gestort. 
Im Gegensatz zum Gesprach, in dem es groBere Probleme beim Verstehen sprachli- 
cher AuBerungen gab, waren die isolierten Leistungen im Untertest Sprachver- 
standnis fur auditiv und schriftsprachlich prasentierte Worter und Satze lediglich 
leicht gestort. Im Vergleich zur orientierenden Voruntersuchung hatte sich in der 
Spontansprache der Paragrammatismus als Leitsymptom der Wernicke Aphasie 
deutlich akzentuiert (Huber et al., 1975; Huber et ah, 1989). Bei der Syndrombe- 
rechnung durch lineare Diskriminanzanalyse (Greitemann & Willmes, 1985) lag 
denn auch zu 100 % eine Wernicke Aphasie vor. 

Die Nachsprechstorung war zwar schwer; sie lieB sich trotzdem gut gegen das Sto- 
rungsbild einer Leitungsaphasie abgrenzen. Nach den operationalen Leistungskrite- 
rien, wie sie die Autoren des AAT angeben, muB das Nachsprechen bei Leitungs- 
aphasien so herausragend gestort sein, daB die Leistungen bei einem Abstand von 
mindestens 20 Prozentrangen zu den anderen Untertestleistungen unter Prozentrang 
50 liegen. Das war bei M. Z. nicht der Fall. Es fiel aber auf, daB er besser verstehen 
als er nachsprechen konnte. Die expressive phonologische Realisierung war trotz 
erkannter Semantik in den meisten Fallen nicht auf Anhieb moglich. Beispielsweise 
konnte der Patient auf die auditive Vorgabe des Items GUMMIBARCHEN zunachst 
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angeben, daB Kinder sie gerne essen. Er zeigte mit einer Geste auch korrekt an, wie 
groB solche Objekte sind und sagte ,,sie sind pu nein bu all bit bunt ja“. Das Item 
nachzusprechen gelang ihm allerdings nicht. Es kam zu phonematischem Such- 
verhalten, bei dem keine Ahnlichkeit mit dem Zielwort entstand. Dann gab er an, 
das Wort nun ganz vergessen zu haben. Wenn er dann aufgefordert wurde, die bun- 
ten Objekte zu benennen, von denen er zuvor gesagt hatte, daB Kinder sie gerne 
essen, gelang ihm das nicht. Bestenfalls probierte er semantisch assoziativ: „sUfien 
siifi ah nein“. 

Bezogen auf die Darstellung der Teilleistungen beim Nachsprechen hinsichtlich 
verschiedener Verarbeitungsrouten und -komponenten im Logogen-Modell (vgl. 
Abb. 1 in Anlehnung an Morton, 1980) war die Verarbeitung des phonologischen 
Inputs und damit des Zugangs zur Semantik eines Zielitems offenbar besser erhalten 
als beim Zugriff auf die entsprechende Wortform fur den phonologischen Output. 
Nichtworter wie beispielsweise PAND oder SARTEN konnte er gar nicht nachspre- 
chen, d.h. wenn er im phonologischen Input-Lexikon keinen Eintrag fur einen ge- 
horten Stimulus finden konnte und/oder keine semantische Vorstellung aktiviert 
wurde, war er nicht in der Lage, eine auditiv-phonologische Korrespondenz (APK- 
Route) zwischen Segmenten der auditiven Analyse und auBerbaren phonematischen 
Segmenten zu realisieren. Nicht beobachtet wurde, daB er Worter nachsprechen 
konnte, fur die er keine semantischen Merkmale anzugeben vermochte. Daher kann 
man annehmen, daB er immer iiber das semantische System verarbeitete und nicht 
iiber die direkte Verbindung zwischen phonologischem Input-Lexikon und phono- 
logischem Output-Lexikon, wie es bei Patienten mit semantischen Wissensstorun- 
gen vorkommt. Jedoch war bei M. Z. auch die Verarbeitung im semantischen System 
nicht immer storungsfrei moglich, was am Vorkommen eindeutiger semantischer 
Paraphasien in der Spontansprache und beim Benennen deutlich wurde. Zusatzlich 
ist anzunehmen, daB eine Reihe der beobachteten Abweichungen nur auf den ersten 
Blick wie semantische Paraphasien aussahen, tatsachlich aber durch phonematische 
Verarbeitungsstorungen erklart werden konnen; beispielsweise reagierte er auf das 
Item ERZBISCHOF mit folgendem Suchverhalten: ,,arz ah arzt . . . erzt nein erzte 
ah erztebischof nein erztebischof ‘ , das nicht als semantische Paraphasie „arztebi- 
scliof “ interpretiert werden sollte. 

Auch die Kapazitat des Arbeitsspeichers, in dem die Informationen gehalten werden 
muBten, wahrend er an einer lautlichen Wortform arbeitete (phonologischer Out- 
put-Buffer), war offenbar eingeschrankt. Er erinnerte sich deshalb haufig nicht 
mehr, welche Wortform er suchte, und brach daraufbin die Suche ab. Diese Storung 
kann in vergleichbarer Weise auch fiir den haufigen Abbruch des phonologischen 
Suchverhaltens in der Spontansprache verantwortlich sein. 

Diese Erlauterungen der Storungen unseres Patienten anhand des Modells machen 
deutlich, daB beeintrachtigte Nachsprechleistungen (die zugegebenermaBen im All- 
tag selten vorkommen) auch Hinweise auf Storungsmechanismen enthalten, die 
iiber die reine Reproduktionsleistung hinaus bei der phonematischen Verarbeitung 
von Bedeutung sein konnen. 
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Abbildung 1: Verarbeitungsrouten beim 
Nachsprechen in Anlehnung an das Logo- 
genmodell von Morton (1980) 
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Analog zu den phonematischen Storungen in der Spontansprache waren auch Auf- 
falligkeiten beim lauten Lesen zu beobachten; es kam zu vielen phonematischen 
Paralexien (Beispiel aus dem AAT-Untertest zur Schriftsprache: ,,er klete legete er 
er er ke klete eiter eitern zu sein “ statt Erpflegte eitel zu sein ). Langere Texte war 
er wegen dieser Storungen nicht bereit, laut zu lesen. Eine detaillierte orthoptische 
Untersuchung zur Abgrenzung der aphasischen Lesestorungen von moglichen 
Beeintrachtigungen der zentralen Sehleistungen war aufgrund der deutlichen Sto- 
rungen im Sprachverstehen und bei expressiven Reaktionen auf Testitems nicht 
moglich. Auch die Untersuchungen der kognitiven Leistungsfahigkeit waren wegen 
ausgepragter aphasischer Symptome nicht durchfiihrbar. Nach fremdanamnesti- 
schen Angaben und aufgrund von Beobachtungen des Patienten im Umgang mit 
dem Patientenstundenplan sowie bei seinen Wegen durch das Krankenhaus konnten 
keine deutlichen Beeintrachtigungen der Behaltens- und Orientierungsleistungen 
festgestellt werden. 



Die Therapieplanung 

Als iibergeordnetes Ziel der therapeutischen Bemiihungen gab der Patient unbeirr- 
bar die Riickkehr in den Arztberuf an. Uber Altemativen wollte M. Z. vorerst nicht 
nachdenken. Auch seine Lebensgefahrtin hielt zumindest den Versuch der Riickkehr 
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in den Beruf fur sinnvoll. Das Therapeutenteam war nicht sicher, ob sich dieses Ziel 
realisieren lassen wiirde. Es wurde aber wegen der deutlichen Dynamik der Riick- 
bildung seiner Storungen, wegen seiner guten Motivation und wegen seines Alters 
ein Therapiekonzept angeboten, mit dem die sprachtherapeutischen Moglichkeiten 
umfassend ausgeschopft werden konnten. 

In der Regel werden allgemeinere und iibergeordnete Fahigkeiten vor spezifische- 
ren behandelt (Huber & Springer, 1988). Um an einzelnen sprachsystematischen 
Storungen sinnvoll arbeiten zu konnen, war es in diesem Sinne zunachst notwendig, 
die teilweise iiberschieBende Sprachproduktion des Patienten behutsam zu hem- 
men. Damit Patienten nicht an sprachlichem Material arbeiten, dessen Sinn sie nicht 
verstehen („Papageientraining“ ), gilt ebenso die Reihenfolge der therapeutischen 
Arbeit am Sprachverstandnis vor der an der Sprachproduktion. Obwohl die Sprach- 
verstandnisleistungen unseres Patienten bei isolierter Uberprufung in der Testsitua- 
tion nicht schwer gestort waren, sollten die Leistungen besonders bei den komple- 
xer werdenden Ubungsanforderungen immer zunachst in der rezeptiven Modalitat 
bearbeitet werden, um entscheiden zu konnen, ob und wie intensiv unter den spe- 
ziellen Anforderungen geiibt werden miisse. 

Angesichts des Schweregrades der Beeintrachtigungen sollten also alle Stufen der 
Modalitatshierarchie berucksichtigt sein. Wann immer der Patient dabei stabile Lei- 
stungen in einem Anforderungstyp zeigte, sollte zum nachsten iibergegangen wer- 
den, solange Fortschritte meBbar waren. Die Arbeitsschwerpunkte waren dabei 
folgendermaBen geplant: Auf Wortebene gait das Interesse der Semantik von Wor- 
tern und deren phonologisch/graphematischer Form, die wegen des Eingangsbefun- 
des besonders intensiv zu bearbeiten waren. Auf Satzebene muBten die syntaktisch- 
sequentiellen Fehler bearbeitet werden, die bei der paragrammatischen Storung des 
Patienten vorlagen. Uber sprachsystematische Interventionen im engeren Sinne und 
Ubungen zur Verbesserung der Sprachkontrolle hinaus sollten teilweise auch eher 
verhaltenstherapeutisch orientierte Methoden angewendet werden. Dieses Konzept 
bezog sich nicht nur auf das Gesprachsverhalten (Rededrang, Wiederholungsnei- 
gung, gestorter Sprecherwechsel, miBtrauische Reaktionen bei Sprachverstandnis- 
problemen), sondern sollte auch bei der Bearbeitung des Paragrammatismus ange- 
wendet werden (z.B. Verhaltensregeln zur Lange von geauBerten Satzen, zur 
Vermeidung von Satzabbruchen, zur Wiederholung von Satzteilen etc.). Die zu 
bearbeitenden textuellen Strukturen in miindlichen wie schriftlichen Exemplaren 
verschiedener Textsorten sollten zunehmend Berufsrelevanz haben. 

Hinsichtlich aller Subziele der Therapie war geplant, bei der Bearbeitung einzelner 
sprachlicher Fahigkeiten moglichst kommunikative Settings zu verwenden, in de- 
nen der Patient die erarbeiteten Fahigkeiten auch unter pragmatischen Bedingungen 
erproben, iiben und festigen konnte (Glindemann, 1995). Der Stellenwert der ein- 
zelnen Therapiephasen sollte dabei immer durch eine behandlungsbegleitende 
Diagnostik kontrolliert werden. 
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Durchfuhrung der Behandlungen 

An 181 Behandlungstagen (viermal wochentlich) erhielt der Patient in unserer 
Tagklinik mehrere Einzeltherapien. 

Wegen seiner teilweise langen Redebeitrage wahrend der Therapie, in denen es zu 
vielen Wiederholungen derselben Sachverhalte kam, wurde mit dem Patienten 
verabredet, daB die therapeutische Arbeit an sprachlichen Symptomen nicht durch 
allerlei Kommentare und die Behandlung anderer Themen unterbrochen werden 
sollte. Ftir Gesprache und Erlauterungen anderer Themen war am Anfang und am 
Ende der Sitzungen sowie in verabredeten Pausen ausreichend Zeit. Fur die 
Ubungsphasen wurde ein Handzeichen als Riickmeldung vereinbart; dieses Zeichen 
bedeutete, daB dieses Thema zu diesem Zeitpunkt nicht behandelt werden sollte. 
Bei der Handhabung dieser Regelung wurde besonders zu Beginn behutsam vorge- 
gangen. 

Als Hilfestellung bei der Arbeit an den phonologischen Abweichungen wurden zu 
Anfang visuelle Unterstiitzungen gegeben, indem fehlerhafte lautsprachliche 
Reaktionen des Patienten mittels der Schriftsprache demonstriert und durch 
Farbmarkierungen verdeutlicht wurden (Kotten, 1984). Dabei zeigte M. Z. zuerst zu 
vorgesprochenen ein- und zweisilbigen Items Strichzeichnungen alltagsrelevanter 
Objekte aus einer Auswahlmenge. Die Anforderungen wurden in alien Ubungsein- 
heiten liber die Wortlange und bei stabilen Leistungen zusatzlich iiber die Ver- 
groBerung der Auswahlmenge der zu zeigenden Items gesteigert. Mit den verwen- 
deten Items wurden am Ende der Therapiestunden haufig kleinere Ubungen nach 
dem PACE-Konzept durchgefiihrt, um die zuvor isoliert geiibten Fahigkeiten im 
Kontext allgemeinerer kommunikativer Anforderungen anzuwenden (Glindemann 
& Springer, 1989, 1995). 

Bei der Variation semantischer Kontraste befanden sich zunachst nur Objekte in der 
Auswahlmenge, die einem semantischen Feld angehorten und damit geringe seman- 
tische Kontraste aufwiesen. Bei diesen Behandlungen waren bald Erfolge zu ver- 
zeichnen, so daB relativ schnell das auditive Sprachverstandnis fur andere Klassen 
von Inhaltswortern bearbeitet werden konnte. Bei Verben und Adjektiven, deren 
Verstandnis weniger als das komplexer Nomina gestort war, wurde eine systemati- 
sche Steigerung der Leistungsanforderung ebenfalls durch die Verringerung seman- 
tischer Kontraste erzielt. Die Erarbeitung der Adjektive erfolgte mit Hilfe der vorher 
verwendeten Strichzeichnungen von Objekten. Verben wurden an Situationsbildern 
erarbeitet, auf denen Alltagshandlungen abgebildet waren. Zu diesen und weiteren 
komplexeren Situationsbildern wurden dem Patienten zusatzlich Fragen gestellt, 
auf die er mit kurzen Aussagesatzen antworten konnte. 

Zusatzlich wurde auch an phonologischen Kontrasten gearbeitet. Es wurden einzel- 
ne Phoneme im Wortkontext identifiziert und diskriminiert. Dabei wurden die kri- 
tischen Phoneme in unterschiedlichen Wortpositionen systematisch variiert vor- 
gegeben. Die Identifizierung von Phonemen im Anlaut bereitete dem Patienten die 




146 



Ralf Glindemann & Marco Mebus 



geringsten Schwierigkeiten. Durch die Verwendung von Bildmaterial wurde gleich- 
zeitig die Wortsemantik mit einbezogen und deren Veranderung in Abhangigkeit 
von den phonematischen Kontrasten verdeutlicht. 

Als letzte Stufe der phonematischen Arbeit auf Wortebene wurden dem Patienten 
mehrsilbige Worter auditiv vorgegeben, die er versuchte, miindlich zu reproduzie- 
ren. Dazu fertigte der Patient kurze Notizen an, mit denen er die verstandenen 
Wortfragmente, bestimmte Phoneme oder Morpheme festhielt. Auf dieser Basis 
wurden Hypothesen iiber die gesuchte Wortform angestellt, die bei der wiederhol- 
ten Vorgabe des Zielitems iiberpriift wurden. Ziel war dabei zunachst, mit wenig 
Wiederholungen so viel wie moglich von der Vorgabe reproduzieren zu konnen; 
d.h. hier sollte die Korrespondenz des phonologischen Inputs mit dem phonologi- 
schem Output trainiert werden. Die Notizen dienten zum Abgleich des Wahrge- 
nommenen mit phonologischen Lexikoneintragen und zur Kompensation beein- 
trachtigter Speicherleistungen. Diese Ubungen zum lexikalischen Rekonstruieren 
auditiv vorgegebener Worter wurden einerseits iiber die Steigerung der Silbenzahl 
variiert. Hier konnte M. Z. seine Leistungen von zweisilbigen auf vier- und fiinfsil- 
bige Items steigem. Dabei durfte es sich allerdings zunachst nicht um Fremdworter 
handeln, die ihm besondere Schwierigkeiten bereiteten. Eine weitere Variation be- 
stand darin, daB Ubungsitems entweder aus demselben semantischen Kontext 
stammten oder daB Ubungsitems zufallig ausgewahlt wurden, was ihre Er- 
wartbarkeit verringerte. 

Die Behandlung des paragrammatischen Satzbaus umfaBte zunachst die Beschran- 
kung auf die syntaktischen Elemente Subjekt, Pradikat und Objekt, die der Patient 
bei der Beschreibung unterschiedlich komplexen Materials realisieren sollte. Aus- 
gehend von einfachen Situationsbildern, auf denen Handlungen ausgefiihrt werden, 
iiber die Erweiterung auf grammatische Objekte bis hin zu Abbildungen mit meh- 
reren Subjekten, Handlungen und Objekten (z.B. das Material von Stark, 1992) 
wurden die Anforderungen fiir die sprachliche Umsetzung stufenweise gesteigert. 
In der strukturierten Ubung konnte sich der Patient hauftg auf einfache Satzmuster 
beschriinken. Fiir die Verarbeitung von Handlungssequenzen und kausalen Ver- 
kniipfungen wurden entsprechende Satzmuster eingefiihrt und in freien Frage-Ant- 
wort-Sequenzen geiibt. Bei komplexeren Anforderungen wie zum Beispiel bei der 
Textarbeit hatte er wesentlich groBere Schwierigkeiten, inhaltliche und syntaktische 
Aspekte zugleich zu beriicksichtigen. Der Transfer auf Gesprache gelang ihm nur, 
wenn der Therapeut die Einhaltung verhaltenstherapeutischer Regeln direkt kon- 
trollierte und VerstoBe regelmaBig signalisierte (z.B. immer kurze Satze planen, 
Satze nicht vor Ende des Teilsatzes abbrechen, keine Wiederholungen von Satztei- 
len etc.). Mit diesen Verhaltensregeln stieBen wir allerdings teilweise auf deutliche 
Grenzen der Durchfiihrbarkeit; Wiederholungen zu vermeiden bedeutete manch- 
mal, daB der Patient die entsprechenden Informationen wegen der eingeschrankten 
Speicherfunktionen schnell vergaB. Im Sinne einer Kompensationsstrategie muBten 
dem Patienten solche Wiederholungen also durchaus gestattet werden. Besonders 
schwierig war der Transfer der syntaktischen Beschrankung in Gesprachen, in de- 
nen der Patient Themen bearbeitete, die fiir ihn emotional relevant waren. 
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Ubungen zum Lesesinnverstandnis konnten schoii zu Beginn der Therapie auf Satz- 
ebene durchgefuhrt werden. Eine Steigerung der Leistungsanforderungen erfolgte 
durch die Variation der Wortordnung (kanonisch vs. topikalisiert) und der Anzahl 
der Satzkonstituenten, durch morphologische Veranderung des Verbs oder des 
grammatischen Objektes sowie durch Erweiterung der syntaktischen Komplexitat 
in verschiedenen Satzmustern. Dabei identifizierte M. Z. das jeweils passende Si- 
tuationsbild in einer Auswahlmenge von satzsemantisch mehr oder weniger ahnli- 
chen Ablenkern. Auch hier konnten wir nach einiger Zeit auf den Wunsch des Pa- 
tienten eingehen, immer wieder auch kurze berufsspezifische Texte in die Therapie 
einzubeziehen. Dabei handelte es sich zunachst um kurze allgemeinverstandliche 
Zeitungsartikel iiber Ergebnisse medizinischer Forschungsarbeiten. Spater wurden 
vorwiegend kleinere Texte aus medizinischen Lehr- und Fachbiichern verwendet, 
die M. Z. zu dieser Zeit mit groBem Eifer zu lesen versuchte, um den AnschluB an 
die fachlichen Entwicklungen nicht zu verlieren. Dabei arbeiteten wir mit Verstand- 
nisfragen und Multiple-choice-Antworten. Allerdings waren die Probleme des Pa- 
tienten im Textverstandnis nicht nur durch seine aphasischen Storungen zu erklaren. 
Uber die semantischen und syntaktischen Unsicherheiten hinaus fiel auch auf, daB 
er kausale Verkniipfungen nicht immer erfaBte oder unwesentliche Details als Ur- 
sache fur entscheidende Sachverhalte verkannte. Er hatte dabei Probleme mit den 
von Kintsch (1974) beschriebenen Makrooperationen; es lagen kognitive Exeku- 
tivstorungen bei der Verarbeitung textueller Einheiten vor (Glindemann & Cramon, 
1995), wie sie bei Schadigungen mit substantieller Beteiligung des Stirnhirns und 
des Temporalpols beobachtet werden konnen. In der entsprechenden Texttherapie 
muBten also zunachst alle sprachsystematischen Elemente (zum Teil auf Wort- und 
Satzebene) geklart werden, ehe ihre Bedeutung fur die Textstruktur erortert werden 
konnte. Hierbei waren die syntaktische Komplexitat der Textvorlage und der Ab- 
straktionsgrad des behandelten Themas kritische VariationsmaBe. 

Wegen der ungleich hoheren kognitiven Anforderungen an das Erstellen von 
Nacherzahlungen und freien Textproduktionen (Klingenberg, 1995) war an die 
Bearbeitung von Texten in diesen Modalitaten erst in einem spateren Schritt zu 
denken. Dazu wurden zunachst wieder die sprachlichen Anforderungen vor dem 
Hintergrund des aphasischen Storungsprofils bearbeitet und erst in einem weiteren 
Schritt die textuelle Makrostruktur. Wenngleich der Patient den Wunsch auBerte, 
medizinische Fachtexte zu bearbeiten, erwies es sich als sinnvoll, zunachst mit klei- 
nen Zeitungsartikeln zu arbeiten. Einerseits waren dabei die Anforderungen besser 
zu kontrollieren. Andererseits hatte M. Z. bei dieser Textsorte nicht die Moglichkeit, 
sprachliche und textstrukturelle Auffalligkeiten durch schwer nachvollziehbare me- 
dizinische Argumentationen zu relativieren. 

Trotz auBerster Umsicht mit den Problemen im auditiven Sprachverstandnis des 
Patienten (das in der Testsituation inzwischen gut war) kam es wahrend der gesam- 
ten Therapie immer wieder zu MiBverstandnissen (z. B. bei Terminverabredungen, 
Stundenplananderungen oder dem Thema kleinerer Hausaufgaben), die der Patient 
immer als Benachteiligung und haufig als Unaufmerksamkeit der Therapeuten in- 
terpretierte. Obwohl fast alle Vereinbarungen schriftlich festgehalten wurden, kam 
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es zu den beschriebenen Fehlinterpretationen und Gereiztheiten. Seine Lebenspart- 
nerin, die sich sehr bemuhte, ihm bei der Vertretung seiner Interessen behilflich zu 
sein, fiihrte in solchen Situation mehrfach Beschwerde uber die Art seiner Behand- 
lungen. 

Die Leistungen beim Verstehen und Wiedergeben von Fachtexten verbesserten sich 
substanziell. Allerdings hatte M. Z. auch hier noch immer Schwierigkeiten, Sach- 
verhalte in syntaktisch uberschaubaren Einheiten darzustellen. Es bereitete ihm 
weiterhin Probleme, zwischen relevanten und irrelevanten Propositionen zu unter- 
scheiden. Die Verwendung treffender kohasiver Mittel (z. B. Kotreferenz, Rekur- 
renz) war ihm nur begrenzt moglich. 



Evaluation 

In der abschlieBenden neurolinguistischen Untersuchung war M. Z. gegeniiber der 
Eingangsuntersuchung im spontanen Gesprach in der Lage, sich mit Unterstutzung 
des Gesprachspartners uber viele Alltagsthemen zu unterhalten. Uber diese substan- 
zielle kommunikative Verbesserung hinaus gelang die Ubermittlung komplexer 
Sachverhalte nur eingeschrankt. Hierbei zeigte sich insbesondere das Problem, In- 
formationen koharent zu linearisieren. AuBerdem war phasenweise noch ein starker 
Rededrang mit haufigen Wiederholungen zu beobachten, der weiterhin mit themati- 
schen Einengungen auf die Bereiche Beruf und Erkrankung verbunden war. Sein 
Engagement bei entsprechenden Gesprachen fiihrte auch jetzt noch gelegentlich zu 
leichten Storungen beim Sprecherwechsel. Nach wie vor bestanden im Gesprach 
noch Sprachverstandnisstorungen. Dafiir waren einerseits die sprachsystematischen 
Verarbeitungsstorungen verantwortlich, andererseits gelang es ihm noch immer 
nicht, die funktionelle Relevanz seiner Storungen realistisch einzuschatzen; um eine 
moglichst unauffallige Fassade zu wahren, schien er verstandnissichemde Routinen 
zu vermeiden. Der leichte franzosische Akzent war auch ohne systematische Inter- 
vention deutlich weniger geworden, so daB er jetzt kaum noch auffiel. Die automa- 
tisierten Anteile seiner Spontansprache waren deutlich weniger geworden. Nur noch 
mindestens einmal pro sechs bis zehn Phrasen auBerte er sprachliche Stereotypien, 
die jetzt deutlich variabler waren. Die semantische Struktur war weiterhin gelegent- 
lich durch Wortabrufstorungen, durch wenige semantische Paraphasien und einige 
inhaltsleere Redefloskeln gekennzeichnet. Die AuBerungen blieben trotz geringerer 
Storungen oft semantisch vage. Die phonologische Storung lag trotz der Verbesse- 
rungen ebenfalls noch deutlich vor. Es waren durchweg variierende syntaktische 
Konstruktionen zu beobachten, bei denen es zum Teil auch noch zu paragramma- 
tischen Strukturen kam. Die funktionelle Relevanz dieser Storungen war fur die 
kommunikativen Erfordernisse in Alltagssituationen gering; lediglich die abwei- 
chenden konjunktionalen Verkniipfungen waren gelegentlich noch miBverstandlich. 
Im Zusammenhang mit der Korrektur (und Selbstkorrektur) sprachlicher Symptome 
auBerte der Patient immer wieder auch metasprachliche Faktoren; beispielsweise 
betonte er stereotyp, daB er langsam sprechen miisse, um sich verstandlich zu ma- 
chen. Dieses Verhalten erschien kommunikativ eher inadaquat, da das Gesprach 




Wernicke Aphasie 



149 



dadurch unterbrochen und die Aufmerksamkeit der Gesprachspartner verstarkt auf 
die sprachlichen Symptome gelenkt wurde. 

In den Untertests des AAT ergaben sich im Vergleich mit einer Eichstichprobe apha- 
sischer Patienten Veranderungen in den syndromspezifischen Schweregraden. Der To- 
ken Test sowie die Untertests Nachsprechen und Benennen wiesen jetzt nur noch mit- 
telschwere Storungen auf. Die Leistungen in den Untertests Schriftsprache und 
Sprachverstandnis waren jeweils leicht beeintrachtig, wobei die Ergebnisse fur 
schriftlich dargebotene Items signifikant besser waren als fur auditiv vorgegebene. Im 
Testvergleich (Guillot & Willmes, 1993) hatten sich die Leistungen des Patienten 
gegeniiber der ersten regelrecht durchfiihrbaren Untersuchung in den Untertests Token 
Test, Nachsprechen, Schriftsprache und Benennen statistisch signifikant verbessert. 



Versuch der beruflichen Wiedereingliederung 

Wegen der guten Erfolge in der Sprachtherapie stellte sich jetzt die Frage nach den 
Moglichkeiten der beruflichen Wiedereingliederung als Arzt. Die sprachlichen Lei- 
stungen des Patienten waren trotz seiner deutlichen Fortschritte noch immer so 
beeintrachtigt, daB Zweifel bestanden, ob die hohen kommunikativen Anforderun- 
gen eines klinisch arbeitenden Arztes erfiillt werden konnten. Trotz dieser Beden- 
ken hielt M. Z. so sehr an seinem Plan fest, daB beschlossen wurde, seine beruflichen 
Moglichkeiten in begrenztem Rahmen im klinischen Kontext zu erproben. In meh- 
reren therapeutischen Gesprachen wurden die Moglichkeiten eines Scheitems mit 
M. Z. intensiv erortert. Er wollte aber dieses Risiko eingehen, um endgiiltige Ent- 
scheidungen treffen zu konnen. 

In einem ersten Schritt erklarte sich die Lebensgefahrtin des Patienten bereit, ihm 
in ihrer gynakologischen Praxis erste berufspraktische Erfahrungen zu ermogli- 
chen. Dazu wurde in gemeinsamen Gesprachen ein Anforderungsprofil seines 
beruflichen Tatigkeitsbereiches erstellt. Aus der Vielfalt seiner Aufgaben als Fach- 
arzt fur Gynakologie wurden solche Tatigkeiten ausgewahlt, die trotz der weiterhin 
bestehenden rezeptiven und expressiven sprachlichen Beeintrachtigungen ohne Ri- 
siko durchgefuhrt werden konnten. 

Hierllir kamen zunachst fetometrische Ultraschalluntersuchungen in Frage, die fur 
M. Z. ein hochvertrauter Arbeitsbereich waren. Zur Dokumentation der Untersu- 
chungsergebnisse sollte ein eigens zusammengestellter Erfassungsbogen dienen, in 
dem die Ergebnisse angekreuzt oder als Stichpunkte eingetragen werden konnten. 
In Gesprachen und Arbeitsplatzbesuchen wurde diese MaBnahme therapeutisch in- 
tensiv betreut. Im Umgang mit dem Ultraschallgerat und bei der Interpretation der 
entsprechenden Aufnahmen konnte bestatigt werden, daB der Patient liber ein fun- 
diertes, insbesondere prozedurales Altwissen verfiigte. 

Ein anschlieBender Arbeitsversuch in seiner alten Klinik, dessen therapeutischen 
Charakter er nur sehr begrenzt akzeptieren konnte, scheiterte schon nach kurzer 
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Zeit. Er hatte groBe Probleme damit, an seinem alten Arbeitsplatz nur schrittweise 
die alten Funktionen ubemehmen zu konnen. Daher lehnte er dort auch therapeuti- 
sche Supervisionen ab. Leider ist es dem Therapeutenteam nicht gelungen, ihn von 
der Notwendigkeit dieser MaBnahmen zu iiberzeugen. Er war dadurch schnell den 
alten Rollenerwartungen seiner Kollegen ausgesetzt, denen er noch nicht gewach- 
sen sein konnte. 



Fazit 

Eine allgemeine Bewertung des Erfolgs der dargestellten Behandlung ist nur auf- 
grund der Entscheidung moglich, an welchem Therapieziel dieser Erfolg gemessen 
werden soli. Legt man den MaBstab des fur unseren Patienten allzeit gegenwartigen 
Therapieziels an, in den Arztberuf zuriickzukehren, waren die therapeutischen Be- 
miihungen vorerst wenig fruchtbar. Geht man aber davon aus, daB ohne eine genaue 
Definition eines ubergeordneten Therapieziels vorerst die Ausnutzung aller thera- 
peutischen Moglichkeiten angestrebt werden sollte, ist die Antwort schwieriger. 
Einerseits konnten sprachsystematisch und kommunikativ-pragmatisch groBe Fort- 
schritte erarbeitet werden. Die Hauptaufgabe der hier dargestellten sprachtherapeu- 
tischen Rehabilitation, die sorgfaltige neurolinguistische Erhebung des Storungs- 
bildes sowie die Planung und Durchfiihrung eines entsprechenden tragfahigen 
Therapieprogrammes, war also durchaus erfolgreich. Andererseits ist es nur mit 
Einschrankungen gelungen, eine Therapeut-Patient-Beziehung aufzubauen, die 
eine gemeinsame Einschatzung des Storungsbildes und entsprechender Perspekti- 
ven gewahrleisten konnte. 

Dafiir waren zu einem Teil die Storungen selbst mitverantwortlich; besonders 
Sprachverstandnisprobleme, semantische Vagheiten und kognitive Beeintrachti- 
gungen bei der exekutiven Verarbeitung von Informationen stellen naturlich groBe 
Hindemisse bei der Erorterung brisanter Themen dar. Daruber hinaus bedeuteten 
aber auch die groBe und lang anhaltende Betroffenheit und Verunsicherung des Pa- 
tienten durch die Erkrankung, seine starke Identifikation mit seinem Beruf und die 
hohen Anspriiche, die er selbst an diese Tatigkeit stellte, eine deutliche Belastung. 
So gab es auch Phasen der Verzweiflung, weil es ihm nicht gelingen konnte, seine 
sprachlichen Symptome mit den Vorstellungen von seinem Beruf in Uberein- 
stimmung zu bringen. In diesem Zusammenhang kamen Hoffnungen und Angste, 
Verkennungen und antizipierte MiBerfolge zugleich zum Tragen. Zusatzlich hatte 
er wahrend der gesamten Therapie groBe Schwierigkeiten, iiberhaupt die Rolle als 
Patient zu iibernehmen. 

Er wurde also durch zirkulare Strukturen bei der Bewaltigung seiner Krankheit und 
der verbliebenen Symptome gehindert. Die Erfolge in der Sprachtherapie konnten 
nicht uneingeschrankt in eine biographische Perspektive umgesetzt werden, weil 
der Patient keine realistischen Alternativen zu seinem Ziel der Riickkehr in den 
Beruf entwickeln konnte. Er war in diesem Sinne ohne Alternative. Gleichzeitig 
verursachten die sprachlich-kommunikativen Defizite ein Handicap, das er (z. B. in 
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der psychologischen Behandlung) nicht verarbeiten konnte, weil die dazu notwen- 
digen sprachlich-kommunikativen Moglichkeiten zu eingeschrankt waren. 

Vielleicht hatte eine noch intensivere Einbeziehung der Lebensgefahrtin in den Be- 
handlungsprozeB eine groBere Ausschopfung der therapeutischen Moglichkeiten 
bedeuten konnen. Da er auf sie als Person seines Vertrauens und zusatzlich als Arz- 
tin wesentlich kooperativer reagieren konnte, hatte sie die Vorstellungen des 
Therapeutenteams besser vermitteln konnen, wenn sie noch mehr in die entspre- 
chenden Diskussionen einbezogen gewesen ware. 

Der Patient wird nach dem gescheiterten Arbeitsversuch auf neue Weise iiber andere 
Moglichkeiten seiner Zukunftsgestaltung nachdenken miissen. Sicherlich wird es 
moglich sein, in einer ahnlichen Tatigkeit (z.B. in einem medizinischen Labor) seine 
fachlichen und die reduzierten sprachlichen Fahigkeiten erfolgreicher einzusetzen. 
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Einleitung 

Als Atiologie wird fur Aphasien angegeben, daB 70 bis 80 % vaskular bedingt sind 
und um die 10 % durch Schadel-Hirn-Traumata verursacht werden. AuBerdem sind 
Tumoren (ca. 6 %) sowie relativ wenige Enzephalitiden, Himabszesse und -atrophi- 
en fur aphasische Storungen verantwortlich (auf der Basis einer Untersuchung von 
450 Patienten an der Rheinischen Landesklinik fur Sprachgestorte in Bonn, vgl. 
Leischner, 1987). Von den Patienten, die diese Erkrankungen mit einer Aphasie 
iiberleben, haben nach einer Studie an der Neurologischen Klinik der RWTH Aa- 
chen (Huber, Poeck & Weniger, 1989) im chronischen Stadium 39 % eine globale 
Aphasie, 25 % eine Broca Aphasie, 14% eine amnestische Aphasie, 10% eine 
Wernicke Aphasie und 5 % Sonderformen (weitere 5 % waren nicht klassifizierbar). 

Im vorliegenden Fallbeispiel wird die Behandlung einer Patientin mit Broca Apha- 
sie dargestellt. Dieses Storungsbild wurde fruher „motorische Aphasie ” genannt 
(Leischner, 1987). Die von der Aachener Arbeitsgruppe (Kerschensteiner, Poeck, 
Huber, Stachowiak & Weniger, 1978) aus historischen Griinden verwendete Be- 
zeichnung Broca Aphasie hat sich deshalb bewahrt, weil die typischen Symptome 
fur dieses Storungsbild nicht als „motorisch“ charakterisiert werden konnen (Huber 
et ah, 1989); wichtigstes Leitsymptom der Broca Aphasie ist der Agrammutismus, 
durch den sprachproduktive wie -rezeptive Fahigkeiten gestort sein konnen. Dar- 
iiber hinaus sind Aphasien als zentrale Sprachstorungen ohnehin (zumindest heuri- 
stisch) gegen (sprech-)motorische Storungen abzugrenzen, die als Dysarthrophoni- 
en und Sprechapraxien fur Beeintrachtigungen von gezielten Bewegungen bei der 
Sprechatmung, der Phonation und der Artikulation verantwortlich sind (Vogel, 
Ziegler & Morasch, 1988; Huber, 1989; Ziegler, Vogel & Schroter-Morasch, 1993). 

Die Broca Aphasie zahlt zu den typischen GefaBsyndromen (Huber et ah, 1989). 
Im hier beschriebenen Fall liegt eine interessante Ausnahme vor, denn die Patientin 
hatte eine Sepsis entwickelt, die unter anderem auch die Hirnhaut sowie die linke 
Hemisphare des GroBhirns betraf und das typische Storungsbild einer schweren bis 
mittelschweren Broca Aphasie verursachte. Die Behandlungen verliefen insgesamt 
ausgesprochen giinstig. 



Die Patientin und ihre Erkrankung 

Die Patientin R. S. wurde im Alter von 59 Jahren teilstationar in unsere Tagklinik 
aufgenommen. Die gelernte Dekorateurin war seit dreizehn Jahren verwitwet und 
lebte seitdem sehr zuruckgezogen. Sie hatte keine Kinder und auBer zu einigen 
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Verwandten wenig Kontakte. Ihre Muttersprache war Deutsch. Als Hobbys gab sie 
an, gem zu lesen, Schallplatten zu horen, gelegentlich Konzerte zu besuchen, 
Kreuzwortratsel zu losen und zu stricken. Zu Lebzeiten ihres Mannes waren die 
beiden viel gereist. Sie hatten nach dem Kriege eine kleine Druckerei aufgebaut, in 
der ihr inzwischen die Rolle der „guten Seele“ und zugleich des „Mdclchens fur 
alles“ zugefallen war. Ihr Tatigkeitsfeld in diesem Betrieb, den sie seit einigen Jah- 
ren ihrem Neffen vererbt hatte, reichte vor ihrer Erkrankung von Aufgaben in der 
Dunkelkammer bis hin zu buchbinderischen Arbeiten und der Abwicklung von Pu- 
blikumsverkehr. 

Die Patientin R. S. war etwa drei Monate vor der Aufnahme in unsere Abteilung 
nach wochenlangem Kopfschmerz und Fieber bei Vorliegen eines ausgedehnten 
subduralen Empyems links temporal mit Herdenzephalitis und bakterieller Menin- 
gitis bewuBtlos aufgefunden worden. Nach der osteoplastischen Ausraumung des 
Empyems wurde akut eine globale Aphasie und eine Hemiparese rechts diagnosti- 
ziert. Das kraniale Computertomogramm bei Aufnahme in unsere Tagklinik zeigte 
ein hypodenses Areal entlang der vorderen linken Felsenbeinkante, das vermutlich 
einem fokalen Odem entsprach, welches zu diesem Zeitpunkt nicht mehr nachweis- 
bar war. Als indirekter Hinweis auf eine Substanzminderung als Folge der ausge- 
pragten linkshemispharischen Raumforderung fand sich eine linksbetone Erweite- 
rung beider Seitenventrikel, die sich besonders im Bereich des linken Unterhorns 
manifestierten. 



Die Storungen und Beeintrachtigungen 

Bei der neurolinguistischen Aufnahmeuntersuchung erfolgte die Kommunikation 
im spontanen Gesprach nur durch unvollstandige AuBerungen. Die Patientin wirkte 
sehr ungliicklich und verzweifelt. Sie war durch die Symptomatik der zentralen 
Sprachstorung so stark irritiert, daB sie kaum noch probierte, sich zu auBern. Teil- 
weise verweigerte R. S. unter Tranen die Antwort und versuchte zu verstehen zu 
geben, daB sie sich sprachlich nicht mehr mitteilen konne. Dem Gesprachspartner 
wurde der Sinn ihrer wenigen AuBerungen tatsachlich meist nicht unmittelbar deut- 
lich. Durch Nachfragen und die entsprechenden unvollstandigen Antworten konnte 
das Gesagte im situativen Kontext gelegentlich noch erschlossen und erraten wer- 
den, sofern sie zu erganzenden Bemerkungen bereit oder in der Lage war. Die Ar- 
tikulation und Prosodie waren durch leichte sprechapraktische Symptome beein- 
trachtigt. Es kam zu einigen Phonemelisionen und -Substitutionen sowie phasen- 
weise vermehrt zu artikulatorischen Suchbewegungen. Die automatisierte Sprache 
war ungestort. 

Die semantische Struktur ihrer AuBerungen war durch sehr starke Wortfindungs- 
storungen (mindestens einmal pro zwei bis fiinf Phrasen) und viele semantische 
Paraphasien gestort (mindestens einmal pro zwei bis zehn Inhaltsworter). Die 
phonematische Struktur ihrer Gesprachsbeitrage war durch viele phonematische 
Paraphasien (mindestens einmal pro elf bis zwanzig Inhaltsworter) und wenige 




Broca Aphasie 



155 



Neologismen gekennzeichnet. Wegen der Wortfindungsstorungen und wegen des 
starken Suchverhaltens waren kaum syntaktische Verkniipfungen lexikalischer Ein- 
heiten zu beobachten; die syntaktische Struktur war deswegen zu diesem Zeitpunkt 
nicht gut beurteilbar. Wegen des ganzlichen Fehlens von Funktionswortem und we- 
gen der fast ausschlieBlich produzierten Ein- und Zwei-Wort-AuBerungen war auf- 
grund der Spontanspracheanalyse vom Vorliegen eines Agrammatismus auszuge- 
hen. Deshalb lag bei Stabilisierung des Storungsbildes die Vermutung nahe, eine 
Broca Aphasie vorzufinden. 



In den Untertests des Aachener Aphasie Tests (AAT, Huber, Poeck, Weniger & Will- 
mes, 1983) lagen verglichen mit den Feistungen einer Eichstichprobe aphasischer 
Patienten durchweg schwere bis mittelschwere Storungen vor. Ein eher giinstiger 
Verlauf war erfahrungsgemaB dadurch erwartbar, daB R. S. im Token Test (De Renzi 
& Vignolo, 1962; deutschen Normierung OrgaB, 1976) die besten Untertestleistun- 
gen erreicht hatte (Prozentrang 68); verglichen mit den Leistungen einer Patienten- 
population mit Broca Aphasie, waren die Beeintrachtigungen im Token Test sogar 
nur mittelgradig bis leicht. Die zweitbeste Leistung war im Untertest Schriftsprache 
zu beobachten (Prozentrang 61). Beim lauten Lesen las sie ganzheitlich; es kam zu 
mehreren Auslassungen (z.B. las sie „Gummipolster“ fur Schaumgummipolster). 
Auch beim Zusammensetzen von Buchstaben-, Silben- und Wortplattchen und beim 
Schreiben nach Diktat kam es auf Wort- und Satzebene zu vielen Auslassungen, die 
R. S. nicht bemerkte. Die Storungen im Sprachverstdndnis waren (fur auditiv und 
visuell dargebotenes Material ebenso wie fur Worter und Satze ausgeglichen) 
syndromspezifisch mittelgradig bis leicht gestort (Prozentrang 59). Die Untertests 
Benennen (Prozentrang 52) und Nachsprechen (Prozentrang 37) zeigten die beiden 
schlechtesten sprachlichen Leistungen. Beim Benennen waren die schwersten Sto- 
rungen im Untertest fur Nomina Komposita und beim beschreibenden Benennen 
von Situationen und Handlungen zu verzeichnen, bei denen syntaktische Fahigkei- 
ten gefordert sind. Die Ergebnisse im Token Test und in der Schriftsprache un- 
terschieden sich (bei Alpha 10%) von den schlechtesten Untertestleistungen im 
Nachsprechen statistisch signifikant. Die PC-gestiitzte Syndromberechnung durch 
nicht-parametrische Diskriminanzanalyse auf der Basis von elf Testvariablen bei 
einer Lemstichprobe von 314 Aphasikern und 100 Kontrollprobanden ergab eine 
Broca Aphasie zu 100 % (AATP, Guillot & Wihmes, 1993). 

Die sprachliche und arithmetische Verarbeitung von Zahlen war ebenso wie die 
Verarbeitung von Texten in der Eingangsuntersuchung nicht zu iiberpriifen, da 
R. S. in diesen Bereichen bereits Probleme festgestellt hatte, die sie in der Situation 
nicht demonstrieren mochte. Entsprechende Storungen sollten daher spater thera- 
piebegleitend erhoben und gegebenenfalls in die Behandlungen einbezogen wer- 
den. 



Die kognitiven Leistungen (Aufmerksamkeit, Gedachtnis, Problemlosen etc.) wur- 
den wegen der potentiellen Uberlagerung durch sprachliche Storungen nicht be- 
urteilt. 
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Die Patientin berichtete von einer starken Angstsymptomatik, die seit ihrer Erkran- 
kung in verschiedenen Situationen (z.B. bei einem Konzertbesuch, in der U-Bahn 
etc.) aufgetreten war. 

Bei einer orientierenden Untersuchung gab es Hinweise auf eine ideomotorische 
Storung: R. S. hatte deutliche Schwierigkeiten beim pantomimischen Darstellen von 
visuell dargebotenen Objekten. Bei der Untersuchung auf visuell-raumliche und 
raumlich-konstruktive Storungen wurde beim Kopieren von dreidimensionalen Ob- 
jekten beobachtet, daB sie die Winkel nicht richtig reproduzieren konnte und die 
Perspektive fehlte. Uber diese Fahigkeiten hatte sie zuvor sicher verfiigt, denn in 
ihrer Ausbildung als Dekorateurin hatte das Zeichnen zu ihren leistungsstarksten 
Fachern gehort. Es gab keinen Hinweis auf hemispatiale Vernachlassigung. 

Im sensornotorischen Bereich wurde eine Resthemiparese rechts befundet. Dia- 
dochokinetische Wechselbewegungen konnten nur erschwert durchgefuhrt werden. 
Die Handicraft war im Seitenvergleich rechts leicht reduziert. Bei feinmotorischen 
Tatigkeiten war die rechte Hand verlangsamt. Das Bewegungsbild des rechten Bei- 
nes war etwas unfliissig. 



Die Therapieplanung 

Uber feinmotorische Ubungen mit der rechten Hand in der Ergotherapie, einem 
krankengymnastischen Training zur Verbesserung des Gangbildes, sozialpadagogi- 
scher Betreuung (Antrag auf Schwerbehindertenausweis und Altersrente) sowie 
verhaltenstherapeutische MaBnahmen (Abbau der Angstsymptomatik, Entwicklung 
neuer Lebensperspektiven) hinaus wurde R. S. in unserer Tagklinik nach der ersten 
interdisziplinaren Patientenkonferenz ein umfassendes sprachtherapeutisches Pro- 
gramm angeboten. 

Das ubergeordnete Ziel sollte dabei eine Stabilisierung der Sicherheit im Umgang 
mit Menschen, eine VergroBerung ihrer kommunikativen Autonomie und letztlich 
die von ihr sehnlichst erwiinschte Riickkehr an einen Arbeitsplatz in der Druckerei 
sein. Das berufliche Ziel wurde nach einem Arbeitsplatzbesuch so formuliert, daB 
die Patientin nicht unbedingt wieder alle Tatigkeiten ausfiihren konnen sollte, die 
vor ihrer Erkrankung zu ihren Aufgaben gehort hatten. Da die moglichen Aufga- 
benbereiche in dem Familienbetrieb sehr vielfaltig waren, sollten zunachst auch 
sprachentlastetere Tatigkeiten in die Zukunftsplanung einbezogen werden. Je nach 
Erfolg der sprachtherapeutischen Bemithungen war geplant, das zukiinftige Tatig- 
keitsprofil erst gegen Ende der Behandlungen genauer festzulegen. 

Ein wichtiger therapeutischer Schwerpunkt sollte die Arbeit an der Einstellung der Pa- 
tientin zu ihren Storungen sein, um ihr zum Beispiel die Schamgefiihle zu nehmen, 
die sie wegen ihrer sprachlichen Symptome hatte. Da sie ohnehin zuriickgezogen und 
ohne viele kommunikative Kontakte lebte, hatte das Entstehen von Vermeidungsver- 
halten fur mogliche sprachliche Fortschritte besonders negative Folgen haben konnen. 
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Die Arbeit an der Verbesserung ihrer kommunikativen Fahigkeiten sollte zunachst 
betont alltagsorientiert angelegt sein. Es sollte beispielsweise gesichert sein, daB sie 
Geld von der Bank holen, einkaufen und beispielsweise mit Nachbarn, dem Ver- 
mieter oder mit Handwerkern usw. notwendige Gesprache fiihren konnte. Bei 
Behordengangen stand ihr vorerst noch ihre Schwester hilfreich zur Verfiigung. 
Aber auch hier war eine groBere Unabhangigkeit wilnschenswert. 

Da sich die relativ gut erhaltene Schriftsprache von den schlechtesten Untertestlei- 
stungen im Nachsprechen signifikant unterschied (im Therapeutenjargon spricht 
man bei deutlichen Leistungsunterschieden im Kurvenverlauf ihrer graphischen Dar- 
stellung von ..zackigen Leistungsprofilen“), war ein guter Ansatz fur sprachsystema- 
tische Deblockierungsketten gegeben. Bei der Verkniipfung besser erhaltener 
Schriftspracheleistungen mit den schlechteren Fahigkeiten im Nachsprechen sollte 
auch die Arbeit an den sprechapraktischen Symptomen einbezogen werden. 

Wenn sich die aphasischen Schwierigkeiten insgesamt besserten, sollte der Umgang 
mit Zahlwortern und Rechenoperationen verstarkt in der Therapie beriicksichtigt 
werden. 

Um die Berufsrelevanz der beschriebenen Storungen besser einschatzen zu konnen, 
sollte zu gegebener Zeit in den ihr vertrauten Bereichen der Druckerei eine Be- 
lastungserprobung durchgeftihrt werden. 



Die Durchflihrung der Behandlungen und Verlauf 

Die Patientin kam an vier Tagen in der Woche in unsere Tagklinik, an denen sie 
neben den Behandlungen in den anderen Arbeitsschwerpunkten von den Sprach- 
therapeuten fiinf Einzel- und zwei Gruppentherapien erhielt. 

Aus der Fiille der Ubungen, mit denen sprachtherapeutische Subziele des Behand- 
lungsplanes erreicht wurden, konnen hier nur einige Beispiele genauer dargestellt 
werden. Auf andere wird nur verwiesen. 

Bei semantischen Sortieriibungen war R. S. nach anfanglichen Unsicherheiten zu- 
nehmend gut in der Lage, Abbildungen von Objekten, die derselben semantischen 
Kategorie angehorten, aus einer Auswahlmenge herauszusuchen. Wir benutzten da- 
bei die Strichzeichnungen aus dem Erlanger Programm zur Aphasietherapie 
(EPAT), bei dem pro Lektion immer fiinf zusammengehorende Items aus insgesamt 
zehn Abbildungen herausgesucht werden (die fiinf anderen sind randomisierte Ab- 
lenker). Die Leistungen der Patientin sprachen dafiir, daB ihre Wortfindungs- 
storungen nicht mit semantischen Wissensstorungen zu erklaren waren, sondem 
vielmehr im gestorten Abruf von Wortformen begriindet waren. Wenn R. S. die sor- 
tierten Abbildungen benennen sollte, hatte sie oft groBe Schwierigkeiten. Nur gele- 
gentlich gelang ihr eine Benennung auf Anhieb. Meistens suchte sie vergeblich nach 
dem entsprechenden Wort. Sie konnte den Zeichnungen fast immer Schriftkarten 
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aus einer Auswahlmenge zuordnen und manchmal gelang es ihr auch, das Wort zu 
schreiben. Die Patientin war dabei nicht in der Lage, einzelne Grapheme zu benen- 
nen, nach Diktat zu schreiben oder orthographische Abweichungen ihrer eigenen 
Schriftproduktion zu korrigieren. Das heiBt, ihre Verarbeitung der Schriftsprache 
verlief ganzheitlich. Oft hatte sie beim schriftlichen Benennen Schwierigkeiten mit 
dem Wortende; sie hangte dann unsystematische Graphemkombinationen oder Suf- 
fixe an (z. B. „Hammerene“ fur Hammer, „Buchstr“ fur Buck und „Blumung” fur 
Blume etc.)- Diese Abweichungen bemerkte sie nicht selbst, und sie war zunachst 
auch nicht in der Lage, sie zu korrigieren, wenn sie darauf aufmerksam gemacht 
wurde. 

Erst nach der Erarbeitung sicherer Graphemidentifizierungen (einige Konsonanten 
verwechselte sie besonders lange) konnte sie einzelne Grapheme im Schriftbild mit 
den gesprochenen Phonemen vergleichen und Abweichungen feststellen. Im Zu- 
sammenhang mit diesen Behandlungen wurden auch die geringer werdenden 
sprechapraktisch bedingten lautsprachlichen Fehlleistungen durch die Schriftspra- 
che darstellbar. Phonemelisionen und -Substitutionen konnten auf diese Weise an- 
schaulich demonstriert werden. 

Als systematische Hilfestellung beim Benennen war die schriftliche Vorgabe des 
Anlautes haufig erfolgreicher als die auditive. Das Schriftbild konnte sie in den 
Ubungen immer haufiger auch ganzheitlich lesen. Bei Benennungen, die der The- 
rapeut vorgab, gelang es ihr zunehmend, aus der Auswahlmenge die passende 
Strichzeichnung zu zeigen. 

Das Nachsprechen, das deutlich beeintrachtigt war, gelang besser, wenn gleichzei- 
tig eine Schriftkarte dargeboten wurde. Hatte sie eine Zeichnung schriftlich benen- 
nen konnen, gelang ihr im Verlaufe der Behandlungen oft auch die miindliche Be- 
nennung. 

Diese guten Ansatze wurden in den Behandlungen systematisch genutzt. Durch 
Koppelung von jeweils besseren (oder besser stimulierbaren) Leistungen mit 
schlechteren (oder weniger gut stimulierbaren) Leistungen wurden mit groBem Er- 
folg verschiedene Deblockierungsketten aufgebaut, so daB R. S. nach einigen Wo- 
chen fast alle Items des EPAT-Materials mit wenigen Hilfestellungen sortieren, 
nachsprechen, nach Nennung zeigen, lesen, schreiben und benennen konnte. Bei 
einer orientierenden Uberpriifung mit den Abbildungen von Objekten aus dem Ma- 
terial von Engl, Kotten, Ohlendorf und Poser (1982) zeigten sich gute Generalisie- 
rungseffekte. 

Wann immer die Patientin in den beschriebenen Ubungen Fortschritte erreicht hatte, 
wurden zusammen mit ihr Vergleiche angestellt zwischen ihren Leistungen auf dem 
vorherigen und dem erreichten Niveau. Durch diese Vergleiche, die anhand der Pro- 
tokolle frilherer Sitzungen vorgenommen wurden, waren die Verbesserungen ihrer 
Fahigkeiten ohne plumpes Lob des Therapeuten fur die Patientin selbst gut erfahr- 
bar. Es wurde viel Aufmerksamkeit auf die erreichten Fortschritte gerichtet. Da be- 
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sonders zu Anfang eine gute Dynamik bei ihren Leistungssteigerungen zu beobach- 
ten war, fuhrten diese Bemuhungen insgesamt relativ schnell zu einer Verbesserung 
der Stimmung. Auf diese Weise wurde auch die Risikobereitschaft von R. S. gestei- 
gert; sie war zunehmend bereit, Umwegstrategien auszuprobieren. Sie berichtete 
beispielsweise davon, wieviel SpaB sie in der PACE-Gruppe hatte; die Benennungs- 
iibungen in der Gruppe seien ein biBchen wie fruher die Gesellschaftsspiele. 

Es war aufgefallen, daB R. S. groBe Schwierigkeiten bei der Verwendung von Pra- 
positionen hatte. Das bezog sich ebenso auf Prapositionen, die sie selbst auBerte, 
wie auf solche, die ihr Gegeniiber verwendet hatte. Diese Schwierigkeiten sind ein 
gutes Beispiel dafiir, daB Patienten mit Broca Aphasie nicht nur Symptome bei ex- 
pressiven („motorischen“) Leistungen zeigen, sondern daB Storungsmechanismen 
fur Probleme in mehreren Modalitaten verantwortlich sein konnen. 

Temporale Prapositionen (z.B. vor einer Stunde, nach zwei Tagen, in zehn Minuten 
etc.) verwendete sie selber nie. Wenn sie solche Prapositionen verstehen muBte, gab 
es fast immer MiBverstandnisse. Die Verwendung lokaler Prapositionen (z. B. vor 
dem Haus, unter dem Tisch, hinter der Garage etc.), bei deren Verwendung sie 
schon im Alltag Probleme bemerkt hatte, probierte sie gelegentlich selbst aus. Hier- 
bei kam es zu vielen Verwechslungen. Das Sprachverstandnis fur lokale Prapositio- 
nen war besser, trotzdem waren Unsicherheiten zu beobachten. Da R. S. darum ge- 
beten hatte, den Gebrauch von Prapositionen zu iiben, fuhrten wir flinf Wochen lang 
in den Therapien jeweils fur 20 Minuten Ubungen zum Gebrauch von lokalen Pra- 
positionen durch. In einem kleinen Vor- und Nachtest kontrollierten wir den Effekt 
der Ubungen. 

Nach einer Einfiihrungsphase, in der die Bedeutungen der einzelnen Prapositionen 
anhand von Strichzeichnungen erklart und geiibt worden waren, gingen wir nach 
einem variierten PACE-Ansatz vor, bei dem zwischen Patientin und Therapeut ein 
Papierschirm als Sichtblende auf den Tisch gestellt war (Glindemann, 1992; Glin- 
demann & Springer, 1995). Der Schirm hatte die Funktion, daB hier wirklich iiber 
Ubungsitems kommuniziert werden muBte, weil die beiden nicht sehen konnten, 
was der jeweils andere mit den Ubungsitems tat. Wir verwendeten Ubungsmaterial 
zu Prapositionsiibungen aus dem Aachener PACE-Projekt (Glindemann & Huber, 
in Vorbereitung). 

Patientin und Therapeut hatten jeweils auf ihrer Seite dieses Schirms identisches 
Therapiematerial; das waren einerseits Strichzeichnungen von groBen und kleinen 
Alltagsobjekten (z.B. Auto, Waschmaschine, Sofa, Tisch, Blume, Flasche, Glas 
etc.), die in lokale Relationen zueinander gebracht werden konnten. Wir unterschie- 
den dort zwischen Zielobjekten, die auf einem Blatt Papier dargestellt waren, und 
Bewegern, die auf eine transparente Folie geklebt waren. Die Objekte konnten dann 
so angeordnet werden, daB sie beispielsweise iiber; neben, vor oder unter dem je- 
weiligen Zielobjekt plaziert waren (z.B. die Blume ist neben dem Auto). Es gab auch 
Blatter, auf denen zwei Zielobjekte abgebildet waren; fiir ein Drittel dieser Zielob- 
jekte gait eine Instruktion, bei welcher der Beweger zwischen den Zielobjekten zu 
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plazieren war (z. B. der Mann ist zwischen dem Baum und dem Auto). Andererseits 
hatten Patientin und Therapeut jeweils einen Stapel mit Instruktionsbildern vor sich 
liegen, auf dem zwei der Objekte als Aufgabe vorgegeben waren; der Beweger (im 
letzten Beispiel also der Mann) war immer farbig markiert. 

Die Ubungen bestanden nun darin, daB die Patientin abwechselnd einmal in der 
Rolle war, in der sie anhand eines Instruktionsbildes auBem sollte, welche lokale 
Relation der Therapeut zwischen zwei Objekten zu konstruieren hatte (z. B. die Fla- 
sche ist auf dem Tisch, wenn der Therapeut die Abbildung eines Tisches und eine 
Folie mit einer aufgeklebten Flasche vor sich hatte). Die Patientin verwendete dabei 
alle zur Verfiigung stehenden kommunikativen Moglichkeiten (benennen, um- 
schreiben, gestikulieren, schreiben, zeichnen, etc.). Sie muBte dabei auf die Objekte 
referieren und danach die lokale Relation ausdriicken konnen. Der Therapeut ord- 
nete daraufhin die beiden Objekte so an, wie er die Instruktion der Therapeutin 
verstanden hatte. Er konnte auch nachfragen und um Prazisierungen bitten, so daB 
kleine Dialoge entstanden. 

Danach wurde der Papierschirm zur Seite gestellt; zuerst tiberpriiften die beiden 
anhand des Instruktionsbildes, ob die Anweisung zutreffend und erfolgreich iiber- 
mittelt worden war. Dann wurde kontrolliert, ob der Therapeut die Instruktion rich- 
tig befolgt hatte. 

Beim nachsten Item war die Patientin in der Rolle, in der sie nach der Vorgabe des 
Therapeuten zwei Objekte in lokale Relation zueinander bringen muBte. Die Vorge- 
hensweise war dabei bis auf den Unterschied dieselbe, daB der Therapeut sprachbe- 
gleitend immer eine Geste ausfiihrte, welche die genannte Proposition zusatzlich 
verdeutlichen sollte. 

Neben plausiblen Items (z. B. die Tasse ist auf der Waschmaschine) gab es hinsicht- 
lich der Kombination der verwendeten Objekte auch unplausible (z.B. der Fisch ist 
iiber dem Radio; unter Wasser ist diese Konstellation aber durchaus vorstellbar). 
Die unplausiblen Items waren nach einer Pilotstudie fur aphasische Patienten in 
beiden Modalitaten schwieriger zu bewaltigen. 

In dem Vor- und Nachtest wurden in der Therapie ungeiibte 32 Items von der Patien- 
tin geauBert und 32 nachgebaut. Wahrend R. S. im Vortest von den 32 Produktions- 
aufgaben nur acht (25 %) erfolgreich realisieren konnte, gelangen ihr im Nachtest 
26 (81%). Ohne daB sie dazu explizit instruiert worden war, hatte sie im Nachtest 
bei zwolf Items (37 %) zusatzlich zur Instruktion eine sprachbegleitende Geste aus- 
gefiihrt (im Vortest bei keinem der Items). Beim Verstandnis der Prapositionen wa- 
ren im Vortest 21 Items (65 %) erfolgreich, im Nachtest verstand sie alle richtig. Es 
war also gelungen, beim Gebrauch lokaler Prapositionen eine wesentlich groBere 
Sicherheit zu erarbeiten. Sechs Wochen spater konnte bei einer orientierenden 
Untersuchung festgestellt werden, daB die erarbeiteten Fahigkeiten weitgehend sta- 
bil waren. Zusatzlich hatte die Arbeit an den lokalen Prapositionen den Effekt, daB 
sie nun mit groBerem Erfolg auch mehr temporale Prapositionen verwendete. 
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Nach einigen Monaten drangte die Patientin, wieder in der Druckerei arbeiten zu 
wollen. Wegen der ausgesprochen guten Erfolge sollten die Behandlungen auf kei- 
nen Fall abgebrochen oder so stark verringert werden, daB die Gefahr bestand, die 
gute Entwicklung zu stoppen. Es wurde daraufhin die Durchfuhrung einer 
Belastungserprobung in der Druckerei ihres Neffen beschlossen, bei der sie an ei- 
nem Tag in der Woche (mit langsam zunehmender Stundenzahl) ihre handwerkli- 
chen und sprachlich-kommunikativen Fahigkeiten vor Ort ausprobieren sollte. Es 
ging dabei auch darum, daB sie lernte, die Anforderungen ihrer Tatigkeiten in der 
Druckerei im Verhaltnis zu ihren veranderten Fahigkeiten realistisch einzuschatzen. 
Diese Belastungserprobung war in mehrfacher Hinsicht ein voller Erfolg. Einerseits 
verbesserte sich die Stimmungslage erneut und die Therapiemotivation erhielt neue 
Impulse. Andererseits kam sie jetzt mit konkreten Fragen in die Therapie. Sie hatte 
beispielsweise selbst bemerkt, daB ihre sprachlichen Fahigkeiten nur auf Einzelwor- 
tebene wieder relativ gut waren. Deshalb bat sie um Ubungen, in denen mehrere 
Worter verkniipft wiirden, um komplexere Aussagen machen zu konnen. 

Ftir satzwertige AuBerungen produzierte sie insgesamt noch immer zu wenig Ver- 
ben. In der folgenden Zeit wurden alle Zeichnungen von Objekten, die sie aus der 
Therapie schon kannte, dazu benutzt, die sprachliche Referenz zu den Tatigkeiten 
(Verben) zu erarbeiten, die prototypisch mit diesen Objekten verbunden waren (z. B. 
Messer - schneiden, Auto -fahren, Herd - kochen etc.). Aber selbst als sie nach 
einiger Zeit gut in der Lage war, in isolierten Ubungen nach Strichzeichnungen von 
Objekten viele assoziierte Verben zu auBem, gab es noch immer keinen Transfer in 
ihre Spontansprache. Selbst bei der Beschreibung von kleinen Bildergeschichten 
verwendete sie wenig Verben. Erst als sie aufgefordert war, iiber die Auslandsreisen 
mit ihrem Mann zu berichten, gelang es, Verbalphrasen in ihre Sprachproduktion 
einzubauen. Hatte sie zuerst gesagt: „in rom . . . mein maim pizza . . . ich gem nu- 
deln“ konnte sie nach einiger Zeit das entsprechende Partizip „gegessen“ einbauen. 
Das gelang ihr spontan in den Therapiesitzungen zunachst noch nicht so gut; sie 
erganzte ihre Berichte oft zu Hause durch solche Angaben (z. B. „Taxi vie l genom- 
men“ ,, Tower besucht“ etc.) und reproduzierte sie in der nachsten Therapiestunde. 
Sehr langsam begann sie danach auch, Verben in ihre Spontansprache zu iibemeh- 
men. Trotzdem muBte sie noch oft aufgefordert werden, ihre AuBerungen um ein 
Verb zu erganzen, so daB sie gelegentlich schon selbst sagte: „ja - ein Verb fehlt". 

Nachdem die Patientin eine immer groBere Sicherheit beim Abruf und bei der syn- 
taktisch-morphologischen Kombination von Wortem erreicht hatte, wurde auch der 
Umgang mit Zahlwortem zunehmend in die Behandlungen einbezogen. Bei den 
Nomina Komposita (z. B. Neunzehn, Vierundzwanzig, NeununddreiBig etc.) hatte 
R. S. zunachst Probleme mit der deutschen Reihenfolge, nach der die in Ziffern hin- 
ten stehenden Einer im Zahlwort vor den Zehnern genannt werden. In der Therapie 
wurde im Bereich von Eins bis 100 das Schreiben nach Diktat und das (laute) Lesen 
von Ziffern und Zahlwortem geiibt. Mit diesen Zahlen wurden auch kleinere Aufga- 
ben im Kopf und schriftlich gerechnet. Die Patientin uberpriifte ihre Ergebnisse 
dabei immer mit einem Taschenrechner, den sie auch in der Druckerei benutzte. Die 
Verarbeitung groBerer und komplexer Zahlenangaben blieb unsicher. 
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Da R. S. berichtet hatte, sie lese taglich in der Zeitung, die sie wegen des Kreuz- 
wortratsels kaufe, wurde in der Therapie jeweils in den letzten zehn Minuten an 
kurzen Zeitungsartikeln in ihrer Zeitung gearbeitet. Das Vorlesen aus ihrer Zeitung 
machte ihr groBen SpaB. Sie konnte auch die meisten der Multiple-Choice-Fragen 
zu einem vorbereiteten kleinen Zeitungstext beantworten. Dabei antwortete sie al- 
lerdings mehr nach Plausibilitat (heuristische Textverarbeitung) als anhand der 
mikropropositionalen Informationsstruktur des Textes (algorithmische Textverar- 
beitung). Es machte ihr auch groBen SpaB, wenn sie gefragt war, zu den Themen 
der gelesenen Artikel Stellung zu beziehen. Wenn sie die Texte allerdings nach- 
erzahlen sollte, hatte sie zunachst groBe Probleme. Es war schon schwierig, Stich- 
worter zu notieren oder den Text in einzelne Absatze zu unterteilen. Konkrete Sach- 
verhalte erzahlte sie stets erfolgreicher nach als abstrakte Reflexionen oder die Er- 
orterung einer Moral. Dabei fehlten ihr oft iiber weniger frequente Verben und 
Nomina hinaus auch die sprachlichen Mittel zur kohasiven Verkniipfung verschie- 
dener Sachverhalte. Zusatzlich war nicht immer deutlich, inwieweit sie die kausale 
Abfolge einzelner Ereignisse durchschaute. Trotz gewisser Erfolge in der Textthe- 
rapie blieben Nacherzahlungsiibungen bei der Patientin ausgesprochen unbeliebt. 

Gegen Ende der Therapie war die Belastungserprobung auf drei Tage in der Woche 
erweitert worden. Die Patientin erhielt neben den anderen Behandlungen nur noch 
drei Einzelstunden Sprachtherapie. Es zeigte sich deutlich, daB ihre Orientierung 
sich immer mehr auf einen Alltag ohne Besuche unserer Tagklinik richtete. Gleich- 
zeitig war zu bemerken, daB ihre sprachlich-kommunikativen Fortschritte geringer 
wurden. Es wurde daher nach Riicksprache mit R. S. eine Beendigung der Be- 
handlungen beschlossen. 

Zur Festlegung ihres endgiiltig anzustrebenden Tatigkeitsprofils wurde mit den be- 
teiligten Therapeuten, der Patientin selbst und ihrem Neffen, dem die Druckerei 
gehorte, ein AbschluBgesprach gefiihrt. Da der Neffe seit Beginn der Krankheit sei- 
ner Tante verschiedene Maschinen angeschafft hatte, die bestimmte manuelle Ta- 
tigkeiten iiberfliissig machten, wurde unter anderem auch behutsam erortert, ob ihre 
Riickkehr in die Firma noch notwendig (oder inzwischen gar unerwiinscht) war. 
Zusatzlich wurde diskutiert, wie berechtigt seine Bedenken angesichts ihrer insge- 
samt guten Leistungsverbesserungen noch waren, ihr bestimmte Tatigkeiten (z. B. 
in der Dunkelkammer) wieder zu iibertragen (etwa aus Furcht, sie konne stolpern). 
Der Neffe war in dem Gesprach sehr kooperativ; er beabsichtigte in jedem Falle, 
seiner Tante die Riickkehr in die Firma wieder zu ermoglichen. Es bestand kein 
Zweifel daran, daB er ihr bei ihren Tatigkeitswiinschen deutlich entgegenkam. 



Evaluation 

Bei der abschlieBenden neurolinguistischen Untersuchung war es R. S. im sponta- 
nen Gesprach gut moglich, sich iiber alle Alltagsthemen mit Unterstiitzung des 
Gesprachspartners zu unterhalten. Das Gesprach war dabei noch immer wegen 
deutlicher sprachlicher Beeintrachtigungen erschwert. Die sprechapraktischen 
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Symptome traten jetzt so selten auf, daB sie in der Kommunikation keine funktio- 
nelle Relevanz mehr hatten. 

Es gab noch immer starke Wortabrufstorungen (mindestens einmal pro sechs bis 
zehn Phrasen), welche die semantische Struktur ihrer AuBerungen beeintrachtigte. 
AuBerdem fehlten phasenweise mehrere Verben. Es waren auch noch phonemati- 
sche Unsicherheiten zu beobachten. Durch die starken Wortabrufstorungen waren 
in der syntaktischen Struktur ihrer AuBerungen noch immer viele Satzabbriiche, 
und fragmentarische Satze zu beobachten (mindestens einmal pro sechs bis zehn 
Phrasen). Die intakten Satze waren vorwiegend einfach strukturiert (Subjekt, Pra- 
dikat, Objekt). Funktionsworter (z. B. bestimmte Artikel) wurden oft ausgelassen 
oder falsch verwendet. Ftir weniger frequente Funktionsworter, bei denen sie unsi- 
cher war (z.B. Reflexiva), verwendete R. S. mehrfach stellvertretend die Kon- 
junktion und (z.B. ,,Ich habe und in den Keller verletzt. “). Flexionsformen (beson- 
ders im Akkusativ und Dativ) wurden noch haufig fehlerhaft verwendet (mindestens 
einmal auf elf bis zwanzig Inhalts worter). 

Die Ergebnisse des abschlieBend durchgefuhrten AAT waren beim Vergleich mit 
denen der Erstuntersuchung in alien Untertests statistisch signifikant besser. Vergli- 
chen mit einer Eichstichprobe aphasischer Patienten lagen bis auf das noch 
mittelgradig bis schwer gestorte Nachsprechen (Prozentrang 79) durchweg nur 
noch leichte bis mittelschwere Storungen vor. Der Token Test (Prozentrang 89) zeig- 
te die zweitschlechtesten Leistungen. Die Auffalligkeiten im Token Test und beim 
Nachsprechen wiesen auf eine reduzierte Leistungsfahigkeit des Arbeitsgedachtnis- 
ses hin, denn im Token Test forderte sie im dritten und vierten Untertest (mit den 
langsten Items) die meisten Wiederholungen der auditiven Vorgabe. Beim Nach- 
sprechen, wo ebenfalls Schwierigkeiten bei den langeren Items (besonders Satze 
mit mehr als sechs Wortem) die meisten Rohpunktverluste verursachten, lieB sie 
fast ausschlieBlich Funktionsworter aus; hierfiir konnten Reste der syntaktischen 
Storungen verantwortlich sein. Die Ergebnisse der Untertests Schriftsprache (Pro- 
zentrang 90), Benennen (Prozentrang 91) und Spruchverstdndnis (Prozentrang 92) 
bildeten die weitere Reihenfolge. Die Ergebnisse der Untertests Schriftspruche und 
Benennen unterschieden sich signifikant von denen beim Nachsprechen. 

Bei der Syndromberechnung durch lineare Diskriminanzanalyse (Greitemann & 
Willmes, 1985) zeigte sich ein Syndromwandel. Durch die therapeutisch systema- 
tised untersttitzte gute Dynamik bei der Riickbildung der Symptome war ein Sto- 
rungsbild entstanden, daB nicht mehr eindeutig dem einer Broca Aphasie entsprach. 
Die Berechnung aufgrund der Normdaten ergab zu 57.1% eine Broca Aphasie und 
zu 42. 9 % eine amnestische Aphasie. Dabei gab den Ausschlag die Bewertung der 
fehlerhaft verwendeten oder ausgelassenen Funktionsworter und Flexionsendungen 
in der Spontansprache. 

Die Untersuchung der Leistungen der Patientin bei der Textverarbeitung ergab fol- 
gende Ergebnisse: Ftir die Textproduktion, bei der die Modalitat (z. B. miindlich und 
schriftlich nacherzahlen, frei produzieren etc.) und die Textsorte (Bericht, Erorte- 
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rung, Stellungnahme etc.) bei verschiedenen aphasischen Storungsbildern unter- 
schiedliche Auswirkungen auf die Ergebnisse haben (Klingenberg, 1995), lieBen 
wir R. S. routinemaBig eine schriftliche Bildbeschreibung der ,,Cookie-Theft“- 
Abbildung (Goodglass & Kaplan, 1983; Stark & Stark, 1991) anfertigen. Nach ei- 
nigem Strauben erklarte sie sich bereit, eine schriftliche Bildbeschreibung zu ver- 
suchen. Im folgenden ist der kurze, noch deutlich agrammatische Text abgedruckt, 
fur den R. S. etwa fiinf Minuten bendtigte. Es fiele ihr nicht mehr ein, kommentierte 
sie: 



„Die Mutter abtrocknen und in die Kiiche. Das Wasser auf den Boden, sie passen nicht auf. 
Die Kinder fallt der Hocker und die naschen die Kekse von den Schrank.“ 

Nachdem sie den Text laut vorgelesen hatte, war sie sehr unzufrieden und bat dar- 
um, die Abbildung mitnehmen zu diirfen, um die Bildbeschreibung noch einmal in 
Ruhe zu versuchen. Zur nachsten Therapie brachte sie folgenden Text mit, der sie 
nach eigenen Angaben fast eine ganze Stunde gekostet hatte; 

„Die Mutter spiilt ab, Tassen und Teller und das Besteck. Die Frau hat den Wasserhahn nicht 
abgestellt, und Wasser ist in die Kiiche geflossen. Die Mutter beobachtet die Geschwister 
nicht genug. Der Junge stellt sich auf den Hocker, das Madchen ist rechts vom Hocker 
gestanden. Sie wollen naschen. Der Junge hat einen Keksdose entdecket. Die Dose ist im 
Schrank. Und dann er der Schwester einen Keks gegeben. Der Hocker stiirzt." 

Insgesamt realisierte R. S. in beiden Texten im Verhaltnis zur jeweiligen Textlange 
relativ viele der dargestellten Propositionen; im ersten Text waren sechs, im zweiten 
neun der bei Stark und Stark (1991) angegebenen dreizehn Propositionen enthalten. 
Dabei ist allerdings nicht nach obligatorischen und fakultativen Propositionen 
unterschieden worden. Durch die sprachliche Umsetzung von moglichst vielen 
Mikropropositionen war weniger Verarbeitungskapazitat erforderlich als beispiels- 
weise bei der Formulierung von makropropositionalen Zusammenfassungen. 

Wahrend R. S. bei dem ersten Text mehr von solchen Symptomen produzierte, die 
auch in der Spontansprache vorkamen (z.B. deutliche Auffalligkeiten bei der Ver- 
wendung von Funktionswortem und Flexionsendungen sowie die Verbauslassung), 
waren im zweiten Text gemessen an der Propositionszahl weniger Abweichungen 
zu beobachten. Es war also gut zu beobachten, wie die Patientin bei einem deutlich 
hoheren Zeitaufwand in der Fage war, ihre sprachlichen AuBerungen besser zu 
kontrollieren. 

Mit dem expositorischen Text aus dem Textverstandnis-Screening von Claros Salinas 
(1993 a) hatte die Patientin groBe Schwierigkeiten. Es gelang ihr nach sorgfaltiger 
Lekture des Textes nicht ohne weiteres, die Textstellen aufzusuchen, die jene Infor- 
mationen enthielten, nach denen in Multiple-Choice-Aufgaben gefragt wurde. Be- 
sonders die Beantwortung der Frage bereitete ihr groBe Schwierigkeiten, in der 
GroBenverhaltnisse von angegebenen Prozentsatzen verglichen werden muBten. Das 
globale Textverstandnis hingegen (Uberschrift auswahlen) gelang ihr problemlos. 
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Wegen der funktionellen Relevanz ihrer verbliebenen Rechenstorung fur eine Tatig- 
keit mit Publikumsverkehr (Bestellungen, Termine, Rechnungen) in der Druckerei 
wurde abschlieBend das Akalkulie-Screening von Claros Salinas (1993 b) durchge- 
fiihrt. Die Patientin konnte Zahlen lesen und (mit einem erhohten Zeitaufwand) 
auch schreiben, wenn sie nicht groBer als 100 waren. Im Bereich bis 1000 war sie 
oft in der Lage, Abweichungen selbst zu bemerken und zu korrigieren. Mit einge- 
betteten Nullstellen (z. B. 1004) oder komplexen Zahlenangaben (z. B. 8989) hatte 
sie deutliche Schwierigkeiten. Beim Kopfrechnen mit groBeren Zahlen gab es Pro- 
bleme beim Behalten von Aufgabenstellungen und Zwischenergebnissen. Das au- 
tomatisierte Wissen (z. B. das Einmaleins) war nicht immer sicher verfiigbar. Das 
operationale Wissen war fur Additionen und Subtraktionen vorhanden. Multiplika- 
tionen und Divisionen bereiteten ihr groBere Probleme, besonders wenn Komma- 
stellen zu beriicksichtigen waren. Wenn sie einen Taschenrechner benutzen konnte, 
war sie wesentlich sicherer. Es unterliefen ihr allerdings in der Testsituation auch 
hier Fehler. Der Umgang mit Geld (Bezahlen mit Miinzen und Scheinen nach au- 
ditiver und schriftlicher Preisvorgabe, Kontrolle des Wechselgeldes) war in einer 
orientierenden Untersuchung weitgehend unauffallig. 



Fazit 

Es ist gelungen, alle gesetzten Therapieziele zu erreichen. Wahrend R. S. zu Beginn 
der Behandlungen noch sehr verzweifelt und unglucklich iiber ihre Situation gewe- 
sen war, hatte sie im Verlaufe ihres Aufenthaltes in der Tagklinik unserer Abteilung 
ein wachsendes Selbstvertrauen und eine zunehmende Sicherheit im Umgang mit 
ihrer Sprachstorung gewinnen konnen. Selbst wenn bei ihrer Entlassung noch im- 
mer sprachliche Beeintrachtigungen dafiir verantwortlich waren, daB sie in Gespra- 
chen haufig an die Grenzen ihrer Mitteilungsfahigkeit stieB, war sie doch in der 
Lage, ihren gesamten privaten und beruflichen Alltag kommunikativ zufriedenstel- 
lend zu bewaltigen. Dabei half ihr neben der guten Motivation und ihrem groBen 
Einsatz auch ihre inzwischen ausgesprochen positive Haltung. Obwohl ihr die apha- 
sischen Symptome bei Aufnahme in die Tagklinik , , so peinlich “ gewesen waren 
(wie sie spater selbst formulierte), daB sie sich kaum getraute, iiberhaupt eine 
sprachliche AuBerung zu versuchen, nahm sie es im Verlaufe der Behandlungen 
stolz und als Ansporn fur weitere Bemiihungen zur Kenntnis, wann immer ihr Nach- 
bam oder Bekannte riickmeldeten, ihre Sprache sei wieder etwas besser geworden. 

Es ist gelungen, die Einstellung der Patientin zu ihren aphasischen Storungen in der 
Therapie so zu verbessem, daB sie sich mutig und entschlossen liber ihre anfangli- 
chen Zweifel hinwegsetzte. Sie probierte Gesten aus und entwickelte Umwegstra- 
tegien, sie zeichnete Skizzen und formulierte zur Probe (schriftliche wie miindliche) 
Satzfragmente, deren Struktur sie nur teilweise tiberschauen konnte und fur die sie 
nicht sofort alle passenden Worter fand. Ihr Ziel war dabei, alle bestehenden Mog- 
lichkeiten zur Verstandigung auszunutzen. Den nachvollziehbaren Wunsch nach 
sprachlicher Unauffalligkeit, dem Therapeuten bei aphasischen Patienten oft begeg- 
nen, konnte sie fur eine Zeit lang ersetzen durch den Wunsch nach Erfolgen in der 
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Kommunikation. In diesen interaktiven Prozessen gelang es ihr, tragfahige Satz- 
muster zu reaktivieren und Wortformen abzurufen, an deren sprachlicher Richtig- 
keit wir erst in einem zweiten Schritt zu arbeiten begannen. 

Diese Einstellung konnte sie (iiber den Erfolg der verhaltenstherapeutischen Interven- 
tionen hinaus) sicherlich auch deshalb entwickeln, weil die sehr zuriickgezogen le- 
bende Patientin es genoB, in der Tagklinik so viel therapeutische Aufmerksamkeit und 
Bestatigung zu bekommen. Gleichzeitig waren dafiir aber wohl auch die Erfahrungen 
in den PACE-Gruppen mitverantwortlich, in denen sie andere Patienten mit schweren 
sprachlichen Storungen erlebte. Hier konnte sie vergleichen und Hoffnung schopfen, 
wieder etwas von ihren kommunikativen Moglichkeiten zuruckzugewinnen. Alle rela- 
tiv schnell bemerkbaren Erfolge wirkten daraufhin deutlich als Verstarker. 

Die Patientin hatte iiber die gute Dynamik der Riickbildung ihrer Symptome hinaus 
noch das Gluck, durch den Familienbetrieb beruflich eine Situation vorzufinden, in der 
sie sich nicht ausschlieBlich den unveranderlichen Vorgaben eines Arbeitsplatzes aus- 
gesetzt sehen muBte. Als Seniorchefin bewegte sie sich gewissermaBen in einer Ni- 
sche, in der nicht allein ein vorgegebener Produktivitatsstandard das MaB der Dinge war. 

Die Patientin konnte die erreichten Ziele der Behandlungen am Ende selbst gut 
akzeptieren. DaB sie komplizierte Muster Stricken konne, ohne sich bei den Maschen 
zu verzahlen, war fur sie ein wichtiges Ergebnis der Akalkulietherapie. Das sie wie- 
der Kreuzwortratsel losen konnte, betraf immerhin einen fur sie wichtigen Teil der 
Freizeitgestaltung. Da die Angstsymptomatik in der Verhaltenstherapie erfolgreich 
behandelt worden war, ging sie jetzt auch wieder in Konzerte. Und daB sie in der 
Druckerei wahrend der Belastungserprobung ohne Hilfe eine groBe Lieferung Papier 
entgegengenommen hatte, die an einem Platz gelagert wurde, den sie angewiesen 
hatte, berichtete sie trotz sprachlicher Schwierigkeiten mit groBer Genugtuung. 
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Amnestische Aphasie 

Ralf Glindemann, Benita Hofer & Brita Krug 

Einleitung 

Die Therapieziele, die bei der Behandlung neuropsychologisch (und speziell 
neurolinguistisch) beschreibbarer Defizite angestrebt werden, sind in einem beson- 
deren Spannungsfeld unterschiedlicher Faktoren zu definieren. Vor allem setzt die 
Storungsspezifik (Art, AusmaB und Schweregrad der Beeintrachtigungen) deutliche 
Grenzen fur die zu erwartende Rirckbildung der Storungen und somit firr die Be- 
stimmung irbergeordneter Ziele der Therapie. Im vorliegenden Fallbeispiel handelt 
es sich dabei unter anderem um Symptome einer amnestischen Aphasie, deren Ver- 
lauf im Vergleich mit anderen aphasischen Standardsyndromen unter der Bedin- 
gung besonders giinstig ist, daB der zugrundeliegende KrankheitsprozeB zum Still- 
stand gebracht werden kann (Huber, Poeck & Weniger, 1989). Als weitere wichtige 
Variablen firr den Erfolg von Aphasietherapien im allgemeinen nennt Sarno (1981) 
das Lebensalter des Patienten und die Dauer der Erkrankung. Auch diese beiden 
EinfluBfaktoren widersprachen im beschriebenen Fall nicht der Erwartung, den Pa- 
tienten erfolgreich rehabilitieren zu konnen. 

Zudem konnte in einer Reihe von Therapiestudien gezeigt werden (z. B. She wan & 
Bandur, 1986; Springer, Glindemann, Huber & Willmes, 1991; Springer, Willmes 
& Haag, 1993) daB die therapeutisch angestrebten sprachlichen Verbesserungen 
statistisch signifikant groBer sind, wenn die Behandlungen storungsspezifisch und 
sprachsystematisch orientiert sind (Springer, 1986; Kotten, 1991) und das lingui- 
stisch kontrollierte Ubungsmaterial speziell auf die diagnostizierten sprachlichen 
Defizite hin ausgewahlt worden ist (Weniger, Springer & Poeck, 1987). Dabei ist 
es ratsam, entsprechende sprachsystematische Ubungen in der Therapie auch in 
kommunikativ-pragmatische Settings zu implernentieren, um den funktionellen 
Sprachgebrauch im Kontext kommunikativer Handlungen mitzuirben (Glindemann 
& Springer, 1989, 1995; Glindemann, 1995). Dariiber hinaus hat es sich als sinnvoll 
erwiesen, im Rahmen der Belastbarkeit des einzelnen Patienten moglichst intensiv 
zu arbeiten; Poeck, Huber und Willmes (1989) berichten irber die Ergebnisse von 
intensiven Behandlungen (mit wochentlich neun Therapien a 60 Minuten) bei Pa- 
tienten innerhalb der ersten vier Monate nach Krankheitsbeginn, von denen 78 % 
am Ende einer siebenwochigen Therapiephase im Aachener Aphasie Test (AAT, 
Huber et ah, 1983) nach Korrektur um die Spontanremission (Willmes & Poeck, 
1984) statistisch signifikante Leistungsverbesserungen zeigten. 

Firr den beschriebenen Fall werden Schwierigkeiten bei der Durchfirhrung sto- 
rungsspezifischer Behandlungen zu diskutieren sein, wenn zum Beispiel der Patient 
als Ausdruck seiner Probleme bei der Krankheitsverarbeitung nicht ausreichend firr 
die kleinschrittige Arbeit an einzelnen sprachlichen Symptomen zu motivieren ist 
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bzw. wenn spezielle kommunikative Anforderungen aus seinem Kommunikations- 
alltag nicht ohne weiteres in der Therapie zu simulieren sind. 



Der Patient und seine Erkrankung 

Zum Zeitpunkt der Aufnahme in unsere Abteilung war der Patient K. R. 46 Jahre alt. 
Er war ledig und hatte keine Kinder. Seine Muttersprache war Deutsch. Er beschrieb 
sich selbst pramorbid als einen sprachbegabten Menschen mit groBer mundlicher wie 
schriftlicher Eloquenz, der auch gern und viel gelesen habe. Seine sprachlichen Fa- 
higkeiten im Englischen waren aufgrund langjahriger Auslandstatigkeit rniindlich 
wie schriftlich sehr gut gewesen. Nach dem Studium der Betriebs- und Volkswirt- 
schaftslehre arbeitete er vor seiner Erkrankung fiinfzehn Jahre lang als Consultant 
(Beratertatigkeit) im Ausland. Seine Geschaftssprache war vorwiegend Englisch ge- 
wesen. Neben der Analyse okonomischer Bedingungen fur die Planung technischer 
GroBprojekte gehorte zu seinen Haupttatigkeiten das Verfassen von schriftlichen 
Gutachten sowie das Fiihren mundlicher (zum Teil mehrsprachiger) Verhandlungen 
mit unterschiedlichsten Gesprachspartnem. 

Der Patient K. R. hatte zwei Monate vor Aufnahme in unsere Abteilung eine ausge- 
dehnte spontane GroBhimblutung links temporal erlitten, die sich vom Temporalpol 
bis in das okzipitale Marklager erstreckte. Im Aufnahmebefund zur Computerto- 
mographie wurden weiterhin ausgepragte Veranderungen des telencephalen Mark- 
lagers beschrieben, welche die Stammganglien einschlossen. Bei Vorliegen einer 
chronischen, in der Vorgeschichte unzureichend behandelten arteriellen Hypertonie 
war es bereits sechs Monate vor dem Ereignis zu einer transitorischen ischamischen 
Attacke gekommen, die eine fliichtige neurologische Symptomatik zur Folge hatte. 
Seit der Blutung lag ein symptomatisches Anfailsleiden mit partiellen Anfallen und 
gelegentlicher Generalisierung vor. Im Aufnahmebefund wurde der Verdacht auf 
eine cerebrale Mikroangiopathie formuliert. 



Die Storungen und Beeintrachtigungen 

Bei der neurolinguistischen Aufnahmeuntersuchung wurde eine mittelschwere bis 
schwere amnestische Aphasie diagnostiziert. Schon im spontanen Gesprach mit 
dem Patienten fiel auf, daB die Sprachproduktion durch starke Worffindungsstdrun- 
gen beeintrachtigt war (mindestens je einmal pro sechs bis zehn Phrasen seiner 
spontanen AuBerungen). Das Leitsymptom fur amnestische Aphasien (Poeck, Ker- 
schensteiner, Stachowiak & Huber, 1974; Huber et ah, 1989) lag also sehr ausge- 
pragt vor. Sofern es bei dem gesuchten Zielwort moglich war, konnte der Patient 
haufig anstelle eines sprachlichen Zeichens eine entsprechende Geste realisieren. 
Haufig behalf er sich mit der AuBerung eines Hypemyms (Obergriff). Er versuchte, 
in solchen Situationen gelegentlich auch Umschreibungen zu formulieren, die ihm 
Miihe bereiteten. Bei Anlauthilfen, die vom Untersucher versuchsweise vorgegeben 
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wurden, gelang es K. R. oft, das gesuchte Wort erfolgreich abzurufen („Tip-of-the- 
tongue-Phanomen“ , Goodglass, Kaplan, Weintraub & Ackermann, 1976). Die 
sprachlichen Umwegstrategien, die der Patient selbst initiieren konnte, gelangen 
ihm nicht immer gleich gut. Teilweise referierten die gewahlten sprachlichen Mittel 
nur unzureichend auf die auszudrtickenden Objekte oder Sachverhalte; die AuBe- 
rungen blieben dann semantisch vage. Obwohl der SprachfluB prinzipiell erhalten 
war, kam es durch entsprechendes Suchverhalten und/oder spontane Anderungen 
der Satzplane in diesen Situationen zu Auffalligkeiten in der syntaktischen Struktur 
seiner AuBerungen (viele Satzabbriiche und/oder Verdopplungen von Satzteilen), 
die nicht als primar grammatische Storung interpretiert werden konnten. 

Gelegentlich gelang K. R. auch gar kein Zugriff auf das gesuchte Lexem. Das ent- 
sprechende semantische Konzept stand dem Patienten dann offenbar iiberhaupt 
nicht zur Verfiigung; Jones und Wepman (1961) haben die amnestische Aphasie in 
diesem Sinne „ semantic aphasia “ genannt. Sprachliche Kompensationen waren 
dann deutlich erschwert, wenn es sich weniger um Storungen des Wortabrufes als 
vielmehr um Unsicherheiten im Wissen um semantische Feindifferenzierungen 
(Nebenmerkmale) handelte. 

Die Untertestergebnisse im AAT bestatigten den Befund zur Spontansprache; der 
Schwerpunkt der Storungen lag im Untertest Benennen (Prozentrang 63 ). Im Token 
Test, der itber die Auslese aphasischer Patienten hinaus etwas iiber den Schweregrad 
der Aphasie aussagt (OrgaB, 1976), lagen verglichen mit der aphasischen Po- 
pulation schwere Storungen vor (Prozentrang 42). Das Nachsprechen war ungestort 
(Prozentrang 99). Im Untertest Schriftsprache konnten leichte bis minimale Defi- 
zite beobachtet werden (Prozentrang 93). Das Sprachverstandnis war ausgeglichen 
fur auditiv und visuell dargebotenes sprachliches Material auf Wort- und Satzebene 
leicht gestort (Prozentrang 85). Die PC-gestiitzte Syndromberechnung mittels nicht- 
parametrischer Diskriminanzanalyse aufgrund von elf Testvariablen bei einer Lern- 
stichprobe von 314 Aphasikem und 100 Kontrollprobanden (AATP, Guillot & Willmes, 
1993) ergab eine amnestische Aphasie zu 100 %. 

Bei einer gesonderten Untersuchung einzelner sprachlicher Modalitaten und spe- 
zifischer Teilleistungen wurden weitere Beeintrachtigungen deutlich: Die Benen- 
nungsstorungen betrafen auch die sprachliche Referenz auf Zahlen, so daB von einer 
sekundaren Akalkulie bei Aphasie auszugehen war. Bei der Durchfiihrung eines 
Akalkulie-Sreenings (Claras Salinas, 1993 a) stellten sich zusatzlich Unsicherhei- 
ten im automatisierten Rechnen (Einmaleins) heraus. 

Die semantischen Unsicherheiten, die im spontanen Gesprach, beim Verfassen von 
schriftlichen Texten und bei isolierten Benennaufgaben deutlich zu beobachten wa- 
ren, wurden mit Hilfe der Benennung von Strichzeichnungen aus dem Bildmaterial 
von Snodgrass und Vanderwart (1980) genauer untersucht. Wir legten dabei die 
deutschen Normdaten zugrunde (Genzel, Kerkhoff & Scheffter, 1995); eine Reihe 
von Items des amerikanischen Originalmaterial muBten dabei wegen ihrer deutli- 
chen Kulturspezifik vernachlassigt werden. 
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42,5% seiner Benennungen (n = 240) waren bei der Aufnahmeuntersuchung auf- 
fallig. Davon waren fast 10% Nullreaktionen, 3,9% Neologismen und 38% seman- 
tische Paraphasien. Bei 28% wahlte er einen Oberbegriff und bei 15% eine 
Umschreibung. Bei 3,9% seiner fehlerhaften Reaktionen gelang ihm spontan 
eine Selbstkorrektur. Ftir das Englische wurde eine orientierende Untersuchung 
durchgefiihrt, deren Ergebnisse ahnlich waren (hier waren die Nullreaktionen hau- 
figer). 



AuBerdem experimentierten wir mit verschiedenen Aufgabentypen (sprachliches 
Identifizieren von Farben, Kolorieren und Imaginieren von farbtypischen Objekten) 
zur orientierenden Analyse seiner auffalligen Farbbenennungsstorungen, auf die 
wir beim Untertest zu den Farbadjektiven im AAT aufmerksam geworden waren. 
Insgesamt waren seine Reaktionen bei solchen Aufgaben zu ungefahr 50 % durch 
Fehler und/oder deutliche Unsicherheiten gekennzeichnet. Er markierte seine 
Unsicherheiten haufig mit dem Suffix „-lich" (z. B. bei dem Item Schwein durch 
die Angabe „blaulich“). Da wir fur diese Untersuchung keine Normwerte zur Ver- 
firgung hatten, war der Aussagewert der Ergebnisse begrenzt; eine eindeutige Ab- 
grenzung zwischen einer Storung der Farberkennung und aphasischen Benennungs- 
storungen war auf diese Weise nicht vorzunehmen. Dazu bedurfte es genauerer 
wahmehmungspsychologischer Untersuchungen (siehe unten). 



Wahrend das laute Lesen im AAT auf Wortebene ungestort war, kam es beim zu- 
satzlich durchgefiihrten lauten Lesen eines Textes zu Unfliissigkeiten und semanti- 
schen Paralexien, die gegen Ende des Textes deutlich zunahmen. Bei der schriftli- 
chen freien Textproduktion lagen viele (bei dem Bildungsniveau des Patienten un- 
erwartete) orthographische Schwierigkeiten vor, die bei den wenigen Diktat-Items 
im AAT-Untertest zur Schriftsprache nur in geringem AusmaB beobachtet werden 
konnten. Die beiden letzten Befunde sprechen fur eine Anfalligkeit der Verarbeitung 
sprachlichen Materials unter erhohten Kapazitatsanforderungen. 



Da bei Schadigungen des Temporalpols erfahrungsgemaB Storungen bei der Verar- 
beitung von Texten zu beobachten sind, wie sie auch bei Patienten mit Frontalhimla- 
sionen beschrieben werden (Glindemann & Cramon, 1995), wurden die Leistungen 
des Patienten beim Umgang mit Texten genauer untersucht: Die Lesedauer und die 
Bearbeitungszeit fiir das Beantworten von Multiple-Choice-Aufgaben zu einem 
vorgegebenen expositorischen Text (vgl. das Textverstdndnis-Screening von Claras 
Salinas, 1993 b) waren deutlich erhoht. Von den sechs Fragen beantwortete K. R. 
zwei falsch. Die Fehler kamen dadurch zustande, daB der Uberblick tiber die Infor- 
mationsstruktur des Textes eingeschrankt war; er konnte daher die zur Disposition 
stehenden Textstellen fiir die Beantwortung nicht ohne weiteres auffinden und be- 
antwortete die Fragen eher nach subjektiver Plausibilitat. Bei der Textproduktion 
(eine Bildbeschreibung der „Cookie-Theft“-Abbildung, Goodglass & Kaplan, 
1983; Stark & Stark, 1991) konnte K. R. allerdings bei angemessenem Zeitaufwand 
einen Text anfertigen, der insgesamt koharent war. Alle Bildpointen wurden erkannt 
und sprachlich weitgehend angemessen dargestellt. 
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Demgegentiber konnten bei der freien schriftlichen Produktion komplexerer Texte 
ohne Bildvorlage, also unter modalitatsspezifisch hoheren Anforderungen (Klingen- 
berg, 1995) deutliche Probleme beobachtet werden: Der Patient wiederholte diesel- 
ben Sachverhalte im Text mehrfach in unterschiedlichen Formulierungen. Neue In- 
formationen blieben dabei im Verhaltnis zur groBer werdenden Phrasenanzahl so 
gering, daB der Eindruck inhaltsleerer AuBerungen entstand. Zusatzlich traten 
strukturelle Probleme bei der Organisation von Textinformationen auf, es wurden 
Sachverhalte miteinander verkniipft, zwischen denen kein nachvollziehbarer logi- 
scher Zusammenhang bestand. Zusatzlich war die Verwendung kohasiver sprachli- 
cher Mittel eingeschrankt; aufeinanderfolgende Propositionen blieben oft ohne 
Markierung der logischen Beziehung zueinander. 

Insgesamt war es fur die Einordnung der sprachlich-kommunikativen Symptome in 
den Kontext der multidisziplinar erhobenen Untersuchungsergebnisse notwendig, 
verschiedene potentielle Korrespondenzen mit Befunden aus anderen neuropsycho- 
logischen Arbeitsbereichen zu erortern: 

Bei der wahmehmungspsychologischen Aufnahmeuntersuchung des zentralen Se- 
hens wurde eine homonyme Quadrantenanopsie nach rechts oben festgestellt. AuBer- 
dem wurden im rechten unteren Quadranten Einschrankungen der Farb- und Form- 
erkennung mit einer Ausdehnung von etwa zehn Grad Sehwinkel festgestellt, die 
allerdings keine Relevanz fur die Beurteilung der Lesestorung haben konnten. Bei 
der Untersuchung zur fovealen Erkennung von Farben (FM-100-Hue-Test, Farns- 
worth, 1943; Zihl, Roth, Kerkhoff & Heywood, 1988) konnten keine eindeutigen 
Storungen der Farbwahmehmung diagnostiziert werden, so daB die beschriebenen 
Storungen beim Benennen von Farben (siehe oben) im Rahmen der aphasischen Be- 
eintrachtigungen gesehen werden muBten. Gegeniiber relativ ungestorten Leselei- 
stungen auf Wortebene im AAT-Untertest, wo nicht unter zeitkritischen Bedingungen 
untersucht wird, kam es bei tachistoskopisch dargebotenen Items zusatzlich zu hemi- 
anopisch bedingten Paralexien (vornehmlich zu Ersetzungen in der zweiten Wort- 
halfte, „Handtasche“ statt „Handgepack“, aber auch „Gehorsinn“ statt „Gehorsam“). 
AuBerdem war die Lesegeschwindigkeit im Text typischerweise deutlich reduziert (77 
Worter/Minute). Relevante visuelle Explorationsstorungen wurden nicht festgestellt. 

Fiir die Interpretation der Textverarbeitungsstorungen waren iiber die semantischen 
Beeintrachtigungen und Schwierigkeiten beim Lesen von Texten hinaus die Er- 
gebnisse der neuropsychologischen Untersuchungen einzubeziehen. Es wurde eine 
reduzierte Lernfahigkeit fiir verbale Informationen diagnostiziert (California Verbal 
Learning Test: Ilmberger, 1988), die in geringerer Auspragung auch fiir nicht-ver- 
bale Informationen zu beobachten war (Rey Visual Design Learning Test: Rey, 
1964; Spreen & Strauss, 1991). Sowohl die Enkodierung als auch der Abruf sprach- 
licher Informationen waren beeintrachtigt. Rekognitionsleistungen waren deutlich 
besser als die Leistungen bei freier Wiedergabe. 

Das induktive Denken war in der nicht- verbalen Domane unauffallig (RAVEN-Ma- 
trizen-Test: Kratzmeier & Horn, 1987), wahrend die Leistungen im wortgebunde- 
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nen induktiven Denken, besonders bei verbalen Klassifizierungen und bei metapho- 
rischen Ausdrucken gestort waren oder zumindest unter dem erwarteten Niveau 
blieben (Untertests Wortwalil und Gemeinsamkeiten des Intelligenz-Struktur-Tests, 
Amthauer, 1970; Untertest Spricliworter des WILDE-Intelligenz-Test, Jager & 
Althoff, 1983). Zusatzlich war eine relative LeistungseinbuBe im Bereich des plane- 
rischen Denkens zu beobachten (Bogenhausener Planungstest, Stoltze, 1991 und 
Biiro-Test, Marschner, 1981) als deren Ursache die sprachlichen Defizite und die 
Unsicherheiten bei der Zahlenverarbeitung nur teilweise verantwortlich sein konn- 
ten. 

Die Aufmerksamkeitsleistungen hinsichtlich der kognitiven Verarbeitungsgeschwin- 
digkeit und der selektiven Aufmerksamkeit waren ungestort (Wiener Testsystem, 
Schuhfried, 1989; FAT, Flexibihtats-Aufmerksamkeits-Test; DTG, komplexe Wahl- 
reaktionen). Die Feistungen bei formaler Intelligenzmessung lagen (materialspezi- 
fisch) zwischen mittlerem und hohem allgemeinen Intelligenzniveau (Hamburg- 
Wechsler-Intelligenztest, Wechsler, 1982). Das Altgedachtnis fur allgemeine Wis- 
sensinhalte war nicht gestort (Differentieller Wissenstest, Jager & Fiimtratt, 1970); 
hinsichtlich der hochgradigen beruflichen Spezialisierung war das nicht eindeutig 
feststellbar. 

Zusammenfassend lagen also deutliche Storungen in der semantischen Struktur der 
sprachlichen AuBerungen vor (Defizite beim Wortabruf und Unsicherheiten im se- 
mantischen Wissen - besonders auffallig hinsichtlich der Benennung von Farben 
und Zahlen) sowie Fesestorungen, die im Zusammenhang mit der Hemianopsie zu 
sehen waren. Die orthographischen Fehler waren haufiger als vor dem Hintergrund 
der Qualifikation des Patienten zu erwarten war. Die Storungen bei der Verarbeitung 
von Texten muBten iiber aphasische Beeintrachtigungen hinaus auch im Kontext 
der verringerten Fernfahigkeit fur verbale Informationen gesehen werden, die 
sowohl die Enkodierung als auch deren Abruf betraf. Zusatzlich konnten Beein- 
trachtigungen im wortgebundenen induktiven und planerischen Denken beobachtet 
werden. 



Behandlungsplan 

Angesichts der guten Dynamik bei der Riickbildung seiner Storungen, die laut 
Vorbefund schon relativ kurz nach der Hirnblutung zu verzeichnen gewesen war, 
aber auch wegen des noch relativ jungen Febensalters des Patienten und wegen des 
offenbar groBtenteils ungestorten Altgedachtnisses wurde von Anfang an als iiber- 
geordnetes Therapieziel eine Riickkehr in die Berufswelt angestrebt. Allerdings war 
zunachst offen gehalten worden, ob mit dem Ziel eine Riickkehr an den alten Ar- 
beitsplatz angestrebt wurde oder ob eine andere Tatigkeit gefunden werden miisse, 
um bessere Anpassungen verbleibender Reststorungen zu ermoglichen. Um das in 
jedem Falle hohe Ziel erreichen zu konnen, war es notwendig, die Therapie mog- 
lichst intensiv (d.h. mit einer hohen Anzahl an wochentlichen Therapieeinheiten) 
zu gestalten. 
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Mit dem Ziel, den sprachlichen Anforderungen von Gutachten und Beratungen im 
Rahmen seiner beruflichen Tatigkeit wieder moglichst umfassend gerecht werden 
zu konnen, wurde ein Behandlungskonzept entwickelt, bei dem zunachst aus- 
schlieBlich storungsspezifisch an den diagnostizierten sprachlichen Beeintrachti- 
gungen gearbeitet werden sollte (siehe oben). Das betraf im vorliegenden Behand- 
lungsplan der Sprachtherapie vor allem den Bereich der Semantik (unter besonderer 
Beriicksichtigung der gestorten sprachlichen Identifizierung von Farben und Zah- 
len). Einzelne Therapieziele bezogen sich dabei sowohl auf die Verringerung von 
Unsicherheiten im semantischen Wissen als auch auf die Verbesserung des Wortab- 
rufs, die in Subzielen die flexible Anwendung unterschiedlicher Kompensations- 
Strategien enthielt. 

Zusatzlich sollten die beobachteten Unsicherheiten und die sprachliche Fliissigkeit 
auf Satzebene bearbeitet werden, die auch einen Stellenwert bei der anschlieBend 
geplanten Texttherapie haben wurden. Die Erarbeitung von makropropositionalen 
Textstrukturen (Levelt, 1989) unter Anwendung entsprechender Makro-Regeln 
(Kintsch & van Dijk, 1978) und die sprachlich-kohasive Realisierung koharent 
organisierter Textinformationen (Regenbrecht, Huber & Glindemann, 1992) spiel- 
ten dabei im Behandlungsplan eine besondere Rolle. Hier wurde bei einzelnen Sub- 
zielen der Therapie zunachst nach sprachlichen Anforderungen fur die Verarbeitung 
von textuellen Strukturen und exekutiven Erfordernissen der Informationsor- 
ganisation unterschieden. Erst im AnschluB sollten die wechselseitigen Verkniip- 
fungen beider Aspekte systematisch variiert werden. Zusatzlich war eine Ver- 
besserung der beruflich relevanten Leseleistungen Ziel der Behandlungen. Hier 
ging es sowohl um den strategischen Ausgleich des Gesichtsfeldausfalls als auch 
um das Training des Lesens unter erhohten Kapazitatsanforderungen. Insgesamt 
lagen die Grundprinzipien zur Realisierung des Behandlungsplanes in der Steige- 
rung der Komplexitat sprachlich-semantischer und kognitiv-exekutiver Anforde- 
rungen bei angestrebter systematischer Riicknahme spezifischer therapeutischer 
Interventionen und abgestuften Hilfestellungen (in Abhangigkeit vom Therapiever- 
lauf). Damit war auch eine Steigerung der Anforderungen an Aufmerksamkeitslei- 
stungen und an das planerische Denken verbunden. 

Die vergleichbaren Storungen in der englischen Sprache sollten trotz der berufli- 
chen Relevanz im Behandlungsplan zunachst noch keinen Platz einnehmen, um 
Interferenzprobleme zu vermeiden (Leischner, 1987). 

Mit Hilfe eines einfachen PC-gestiitzten Trainings (mit variierbaren Schwierig- 
keitsgraden) sollte der Patient die Moglichkeit erhalten, unter Supervision und pha- 
senweise auch in angeleiteten Selbsttherapien den Umgang mit Zahlen und das 
Rechnen in den Grundrechenarten zu festigen. In der neuropsychologischen Thera- 
pie sollten Enkodierungsstrategien sowie der Einsatz externer Gedachtnishilfen er- 
arbeitet werden. 
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Durchftihrung der Behandlungen, 

Verlauf und Evaluation der Ergebnisse 

Die geplante intensive Sprachtherapie wurde fast ein halbes Jahr lang mit wochent- 
lich mindestens acht Einzelstunden durchgefiihrt. Zusatzlich ging der Patient zur 
Textgruppe und bekam zeitweise Akalkulie-Therapie. AuBerdem erhielt er ein spe- 
zielles Lesetraining. Hier gab es eine Zusammenarbeit mit den Sprachtherapeuten, 
die besonders bei der Textarbeit entsprechende Leseiibungen einbezogen. Bei den 
Kognitionspsychologen nahm K. R. etwa fur die Halfte seines Aufenthaltes an ei- 
nem Gruppentraining zur Verbesserung der Gedachtnisleistungen teil, in der schwer- 
punktmaBig Enkodierungstechniken vermittelt und trainiert wurden (Strukturieren 
groBerer Informationsmengen, Aktivieren von Vorwissen, Ausniitzen von Kontext- 
informationen, bildhaftes Assoziieren). 

Zu Beginn der Sprachtherapie wurde die spontane Verwendung von Oberbegriffen 
bei den hauftgen Abrufproblemen des Patienten durch die Erarbeitung zusatzlicher 
erganzender Speziftzierungen effektiviert, um ihm moglichst schnell Strategien fur 
die Bewaltigung seiner aphasisch bedingten alltaglichen Kommunikationsprobleme 
an die Hand geben zu konnen. Der Patient lernte dabei, seinem Kommunikati- 
onspartner mit einem moglichst eindeutigen Hypemym anzugeben, worum es in 
einer entsprechenden AuBerung geht. Hier waren nach intensiven Ubungen relativ 
bald Leistungssteigerungen zu verzeichnen. Mit einer erganzenden Spezifizierung 
wurden semantische Merkmale des Zielwortes (spezielle Funktion, Form, Material, 
Teil-Ganzes-Beziehungen, situative Einbettung, typische Verwendungsweise, Kon- 
traste zu anderen, etc.) herausgearbeitet. Bei semantischen Feinheiten zeigten sich 
hier deutliche Schwierigkeiten. Aber schon der Versuch solcher Umschreibungen 
fiihrte nicht selten dazu, daB bei der Arbeit an einzelnen semantischen Merkmalen 
hauftg auch der Abruf des umschriebenen Zielwortes erleichtert wurde (Grossman, 
1981). 

Daraufhin wurde mit der notwendigen systematischen Festigung seines semanti- 
schen Wissens begonnen; es wurde in semantischen Feldern mit Zuordnungs- und 
Kategorisierungsubungen, komplexen semantischen Strukturbaumen, Feindiffe- 
renzierungen, Beschreibung semantischer Relationen und assoziativen Ubungen 
gearbeitet. Bei den Sortierubungen verwendeten wir zunachst die zehn semanti- 
schen Kategorien aus der Arbeit von Schmidt-Heikenfeld (1987), deren Ubungs- 
items unter anderem nach Prototypikalitat kontrolliert sind. Ftir alle weiteren Ubun- 
gen mit hoheren Anspruchen an die semantische Feindifferenzierung muBten wir 
die Items selbst herstellen. Allerdings stellte sich nach einiger Zeit intensiver se- 
mantischer Ubungen heraus, daB K. R. trotz guter Feistungsverbesserungen fur die 
Arbeit an weiter bestehenden Unsicherheiten auf Wortebene wenig zu motivieren 
war. Da er seine Wortabrufstorungen in der Spontansprache durch die geiibten Um- 
wegstrategien relativ gut kompensieren konnte und wegen der geringer werdenden 
Wortwahlschwierigkeiten, akzeptierte er zunehmend weniger die Ubungen auf Wort- 
ebene. 
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Selbst bei Konfrontation mit deutlichen Defiziten relativierte er seine Unsicherhei- 
ten durch verschiedene Ausfliichte und Rationalisierungen, die auf Schwierigkeiten 
bei der Krankheitsverarbeitung schlieBen lieBen. Dabei kamen deutliche Probleme 
bei der Bewertung seiner Storungen im Verhaltnis zu seinem Selbstbild zum Vor- 
schein. Auch bei der Bearbeitung von Liickensatzen, bei denen systematisch se- 
mantische Relationen in verschiedenen Wortarten (z.B. Adjektive, Verben und 
Prapositionen) geiibt wurden, waren deutliche Motivationsprobleme zu bemerken. 
Das Angebot einer speziellen Hilfestellung bei der Krankheitsbewaltigung und bei 
entsprechenden motivationalen Problemen in der Therapie lehnte K. R. ab. Er wolle 
sich in der ohnehin schwierigen Situation, in der er sich seit der Erkrankung beftnde, 
nicht zu sehr in die Karten sehen lassen. 

Der Patient war zu dieser Zeit fast nur noch dazu zu bewegen, an Texten zu arbeiten, 
da er hier die enge Verkniipfung mit seiner beruflichen Tatigkeit am deutlichsten 
gegeben sah. Die Bedeutung kleinschrittiger und einzelheitlich an Teilaspekten sei- 
ner Storungen orientierter Behandlungen, die nicht unmittelbar in berufsbezogene 
Kommunikationserfolge umgesetzt werden konnten, akzeptierte er kaum. 

Sein zunehmend groBes Interesse am Verfassen von Texten wurde in der Therapie 
erfolgreich aufgegriffen, indem Textverstandnis und Textproduktion in der miind- 
lichen und schriftlichen Modalitat zunachst an kiirzeren Zeitungsnotizen erarbeitet 
wurden. Mit Steigerung der Komplexitat (nach guten Anfangserfolgen auch an lan- 
geren Texten aus der Stiddeutschen Zeitung und aus dem Spiegel) traten die im 
Aufnahmebefund beschriebenen Schwierigkeiten bei der Verarbeitung von Text- 
strukturen unmittelbar zu Tage. Durch Extraktion von Schlagwortern fiir einzelne 
Textabschnitte sowie das Suchen und Begriinden von passenden Uberschriften fiir 
Erzahlschritte (in narrativen Texten) und thematische Abschnitte (in exposi- 
torischen Texten) konnte sich K. R. nach einiger Zeit Textgeriiste zusammenstellen, 
an denen er die Informationsstruktur orientierte. Dazu war es hinsichtlich des Text- 
verstandnisses und der Anforderungen fiir die Produktionen von Texten notwendig, 
zur Koharenzbildung Wichtiges von Unwichtigem zu unterscheiden, Zusam- 
mengehorendes und im Text Verstreutes zusammenzufassen, Pointen aufeinander 
zu beziehen, essentielle Informationen in Relation zueinander zu setzen, etc. (van 
Dijk, 1977). Hierzu fertigte er als Grundlage fiir Reproduktionen zunachst ausfiihr- 
liche Notizen an, die er zunehmend stichpunktartig verfaBte. Im Rahmen von 
Verstandnissicherungsroutinen wurden besonders alle Zahlenangaben auf ihre Plau- 
sibilitat hin kontrolliert und gegebenenfalls korrigiert. Dabei waren immer wieder 
auch Zahlenbenennungen und sprachliche Besonderheiten im Aufbau der Zah- 
lenreihe Thema der Therapie. Da K. R. hier selbst noch deutliche Unsicherheiten 
einraumte, war er auch bereit, unter Supervision und selbsttatig am PC Ubungen 
zum Einmaleins durchzufiihren und Aufgaben zu den Grundrechenarten zu erar- 
beiten. 

Die Produktion von Texten anhand schriftlicher Notizen blieb so lange defizitar, 
wie er aus Unsicherheit und/oder Unzufriedenheit einzelne Abschnitte so redundant 
formulierte, daB die Gesprachspartner Miihe hatten, den Stellenwert einzelner 
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AuBerungen einzuschatzen. In solchen Situationen entstanden Gelegenheiten, doch 
noch einmal auf Einzelwortebene intensiv an Mikropropositionen zu arbeiten. 
Durch die Auswahl und spezifische Bearbeitung geeigneter Texte wurden in diesem 
Zusammenhang Probleme der semantischen Feindifferenzierung durch die „Hinter- 
tilr“ der Textarbeit phasenweise wieder zum systematischen Gegenstand der The- 
rapie. 

Eine Variation der textuellen Anforderungen in unserer Therapie bedeutete die Ar- 
beit mit den systematischen Textmaterialien von Claras Salinas (1993 b). Dabei gibt 
es mikropropositionale Aufgaben (z. B. semantische Variationen zwischen Multip- 
le-Choice-Aufgaben und den entsprechenden Textstellen) und gezielte makropro- 
positionale Anforderungen wie schluBfolgerndes Verkniipfen und die Bestimmung 
einzelner Makropropositionen sowie eines Gesamtthemas. 

Sofern es sich bei den im Laufe der Texttherapie weniger werdenden orthographi- 
schen Fehlern anbot, wurden gelegentlich auch schwerpunktmaBig Rechtschreibre- 
geln und wichtige Ausnahmen thematisiert (z. B. die unterschiedlichen Realisierun- 
gen von Vokaldehnungen und deren Besonderheiten bei Lehn- und Fremdwortem). 
Dem Patienten wurde auBerdem bei seinen Arbeiten mit PC-Textverarbeitungspro- 
grammen der Umgang mit Rechtschreibkorrekturhilfen (z-B. Spell-check) gezeigt, 
mit denen ihm ein groBer Teil der Unsicherheiten genommen werden konnte. Auch 
auf alle in Texten vorkommende Zahlenangaben wurde ein besonderes Augenmerk 
gelegt. Hier war ebenfalls zu verzeichnen, daB die Unsicherheiten des Patienten 
geringer wurden. 

Der nachste Schritt in der Texttherapie, sich Stichpunkte als Grundlage fur eine 
Reproduktion nicht mehr zu notieren, sondern soweit wie moglich zu merken, hatte 
K. R. zunachst groBe Schwierigkeiten. Hier gab es eine intensive Zusammenarbeit 
mit der Therapie in der Gedachtnisgruppe. Als hier Leistungssteigerungen deutlich 
wurden, konnte auf das anspruchsvollste Niveau der semantischen Auffalligkeiten 
seiner Nacherzahlungen eingegangen werden; diesmal auch unter stilistischen 
Gesichtspunkten. 

In AnschluB daran wurden freie, schriftliche Textproduktionen von groBerem Um- 
fang und Komplexitat anhand selbstgewahlter Themen erarbeitet, die iiber die text- 
therapeutischen Funktionen hinaus auch dazu dienten, die Erkrankung des Patienten 
vor dem Hintergrund des Aufenthaltes auf der Station der Abteilung fur Neuropsy- 
chologie weiter zu reflektieren. Dariiber hinaus wurden immer mehr berufsrele- 
vante Fachtexte in die Behandlungen einbezogen, die der Patient selbst einbrachte. 
Obwohl wir aus zahlreichen Wiedereingliederungsbemuhungen von hirngeschadig- 
ten Patienten an den Arbeitsplatz intensive Erfahrungen mit berufsspezifischen 
Anforderungen hatten, bereitete uns die hohe Qualifikation des Patienten im Be- 
reich der besonderen Verkniipfung okonomischer und technischer Aspekte bei der 
Bearbeitung berufsrelevanter Fachtexte Schwierigkeiten. Hier hatten wir es mit ei- 
nem seltenen Berufsbild zu tun, das der Patient im Laufe jahrelanger Erfahrungen 
selber mitgepragt hatte. Soweit wir dem iiberhaupt gewachsen sein konnten, waren 
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die Vorbereitung fur entsprechende Therapien daher auBerordentlich aufwendig. 
Dabei wurden nun teilweise auch englischsprachige Texte beriicksichtigt. Der Pa- 
tient beschaftigte sich unter therapeutischer Supervision auch zunehmend damit, 
Ubersetzungen ins Deutsche anzufertigen. Hier konnte noch einmal die Feindiffe- 
renzierung an semantischen Nebenmerkmalen fiir den treffenden Ausdruck aufge- 
griffen werden. 

Der Patient arbeitete auch kleinere Vortrage aus (z.B. iiber die Situation in Landern 
Afrikas, in denen er langer gearbeitet hatte), um sie vor einem Auditorium von Pa- 
tienten und Therapeuten frei vorzutragen. Hierbei kam der Aspekt der okologischen 
Validitat solcher Textiibungen am deutlichsten zum Tragen: Der Patient erarbeitete 
Texte zu Themen, die eng mit seiner langjahrigen Auslandstatigkeit zu tun hatten. 
Mit dem Vortrag dieser Texte in Interaktion mit einem riickfragenden Publikum war 
der sprachpragmatisch authentischste Punkt der Behandlungen erreicht. Der nach- 
ste Schritt muBte ein therapeutisch supervidierter Arbeitsversuch sein. 

Zunachst konnte unter unserer Betreuung lediglich eine Belastungserprobung in der 
Firma eines mit K. R. befreundeten Kollegen stattfinden, in der er bereits abgeschlos- 
sene Projekte nach inhaltlichen Gesichtspunkten sichtete und mit dem Kollegen 
ausfiihrlich diskutierte. Hierbei gab es wenige Probleme. Die Belastungserprobung 
wurde jedoch relativ bald abgebrochen, weil sich K. R. unterfordert fiihlte und die 
Bedingungen seiner Arbeit in der alten Firma doch nur unzureichend vergleichbar 
waren. Es wurde daraufhin ein therapeutischer Arbeitsversuch in seiner alten Firma 
geplant. 

Der neurolinguistische Entlassungsbefund beschrieb nur noch Restsymptome einer 
Aphasie. Im Token Test (Prozentrang 91) und im AAT-Untertest zum Benennen 
(Prozentrang 94) lagen im Vergleich mit dem Aufnahmebefund statistisch signifi- 
kante Leistungsverbesserungen vor. 

Auch beim Benennen der Items von Snodgrass und Vanderwart (1980) gab es signi- 
fikante Verbesserungen. Insgesamt waren (gegentiber den 42.5% bei Aufnahme) nur 
noch 21.2 % der Reaktionen des Patienten auffallig. Die Nullreaktionen und Neolo- 
gismen lagen jetzt nur noch bei jeweils knapp 2 %. Die semantischen Paraphasien 
waren mit 3.9 % (vorher 38 %) besonders deutlich weniger geworden und auch die 
ausschlieBliche Nennung von Oberbegriffen lag jetzt nur noch bei 19.6 % (vorher 
28 %). Die geiibten Umschreibungen hatten von 15 % auf 33.3 % zugenommen und 
die korrekten Reaktionen lagen gegentiber dem Aufnahmebefund (57%) jetzt bei 78%. 

Bei Wiederholung der Untersuchung mit verschiedenen Aufgabentypen zur sprach- 
lichen Identifizierungen von Farben waren ebenfalls deutliche Verbesserungen zu 
beobachten. 

Es konnten nur noch minimale Textverstandnis- und Textproduktionsstorungen be- 
obachtet werden, bei denen der Zeitbedarf allerdings noch immer leicht erhoht war. 
Auch orthographische Korrekturen lagen noch vor, was angesichts der hohen 
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Anforderungen an den berufliche Standard eine funktionelle Wertigkeit fur die 
sprachlich-kommunikativen Moglichkeiten haben wiirde. 

Eine erneute Durchfiihrung des Akalkulie-Screenings ergab trotz Leistungsverbes- 
serungen, daB besonders hoherstellige Zahlen gelegentlich die Wiederholung der 
Vorgabe erforderlich machten. Das automatisierte Rechnen war noch immer nicht 
vollig sicher. Die Bearbeitungszeit war noch erhoht. 

Bei der neuropsychologischen Entlassungsuntersuchung wurden Verbesserungen 
der Gedachtnisleistungen deutlich; der Patient setzte die in der neuropsychologi- 
schen Therapie vermittelten Enkodierungsstrategien selbstandig ein und konnte gut 
davon profitieren. So erinnerte er signifikant haufiger die zentralen Aussagen von 
Texten. Auch Detailinformationen erkannte er bei der Vorgabe in Multiple-Choice- 
Aufgaben gut wieder. Bei der freien Wiedergabe von Detailinformationen bestan- 
den allerdings weiterhin leichte Unsicherheiten. Das Einpragen und Abrufen sprach- 
lich vermittelter Informationen erforderte zudem weiterhin einen groBeren Zeitbe- 
darf als nach seinem pramorbiden Status erwartbar. Insgesamt war gegeniiber dem 
Aufnahmebefund eine deutlich geringere Storanfalligkeit beim Lemen zu beobach- 
ten. Die beschriebenen Beeintrachtigungen wirkten sich bei iiblichen Alltagsanfor- 
derungen nicht storend aus. Hohere Anforderungen konnte der Patient mit den in 
der Therapie eingefiihrten extemen Gedachtnishilfen bewaltigen. 

Bei der entsprechenden wahrnehmungspsychologischen Entlassungsuntersuchung 
waren die Gesichtsfeldeinschrankungen im Verhaltnis zum Aufnahmebefund un- 
verandert. Die Lesegeschwindigkeit hatte sich aufgrund des Lesetrainings deutlich 
gebessert (vorher: 77 Worter/Minute, jetzt: 130 Worter/Minute). Es kam nur noch 
selten zu hemianopisch bedingten Lesefehlem. Wenngleich beim Lesen gegeniiber 
dem pramorbiden Leistungsstand vermutlich noch eine relative LeistungseinbuBe 
zu verzeichnen war, bewegte sich das Leistungsniveau bei Entlassung im Normbe- 
reich. 

Da K. R. nicht wie die meisten unserer Patienten aus Miinchen oder dem naheren 
bayrischen Umland kam, muBte der Arbeitsversuch entgegen unserem Konzept der 
gemeindenahen Rehabilitation durch fernmundliche Kontakte zum Arbeitgeber 
vorbereitet werden. Die Arbeitsplatzanalyse basierte dabei auf Angaben des Patien- 
ten, ohne daB wir uns personlich ein Bild davon machen konnten. Da diese nicht so 
differenziert wie gewiinscht war, wurde K. R. ein Protokollbogen mitgegeben, der 
von uns normalerweise fur Patienten verwendet wird, die im Rahmen von regelma- 
Bigen Kontakten in einer Therapiegruppe zur Wiedereingliederung in Arbeit und 
Beruf betreut werden. Fiir die einzelnen erprobten Arbeitsschritte wurden dabei zu 
folgenden Stichpunkten Notizen angefertigt: Datum, Art der Tatigkeit, Dauer der 
Tatigkeit, benotigte Hilfestellungen, Selbstandigkeit, Fehler, Aufmerksamkeitspro- 
bleme, eigene Beurteilung, Sonstiges. Der Bogen diente als Grundlage fiir Super- 
visionsgesprache, die vierzehntagig mit uns telefonisch und mit seinem Arbeitgeber 
vor Ort stattfanden. AuBerdem war abgesprochen, daB der Bogen je nach den auf- 
tretenden Problemen modifiziert werden sollte. Dieses Vorgehen erwies sich als 
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sehr vorteilhaft, da wir anhand des zugeschickten Bogens gezielt Fragen stellen und 
EinfluB auf Arbeitsanforderungen und -bedingungen nehmen konnten. Der Arbeits- 
versuch dauerte insgesamt sechs Monate, wobei die Stundenzahl von anfangs drei 
auf spater acht Stunden pro Tag gesteigert werden konnte. 

Trotz der noch imrner bestehenden relativen LeistungseinbuBen in verschiedenen 
neuropsychologischen Bereichen und trotz der eher ungiinstigen Bedingungen fur 
einen lediglich von Feme zu begleitenden Arbeitsversuch waren die Riickmeldun- 
gen vom Arbeitgeber und vom Patienten zum Arbeitsversuch auBerst positiv. Nach 
unseren Vorschlagen erprobte K. R. schrittweise verschiedene einzelne seiner 
beruflichen Tatigkeitssegmente nacheinander und unter Aufsicht und Endverant- 
wortung eines erfahrenen Kollegen. Er hatte dazu eine Reihe von Regeln und Kon- 
trollroutinen aufgeschrieben, um unter den realistischen Bedingungen des Arbeits- 
platzes seine Fahigkeiten moglichst umfassend erproben zu konnen, ohne den 
therapeutischen Charakter des Unterfangens aus dem Auge zu verlieren. Die 
Anforderungen wurden dabei kleinschrittig und behutsam gesteigert, bis K. R. 
mehrere seiner Arbeitsschritte auch selbstverantwortlich aufeinander beziehen 
konnte. Am Ende des Arbeitsversuches hatte er mit seinem Arbeitgeber verein- 
baren konnen, daB er trotz verbliebener Einschrankungen in seiner (auch sprach- 
lich-kommunikativen) Leistungsfahigkeit in dem Ingenieurburo bleiben konnte. 
Sein Tatigkeitsfeld muBte allerdings insofem geandert werden, als er nicht mehr 
Auslandstatigkeiten ubernehmen wurde, sondem mit vergleichbaren Aufgaben in 
Deutschland betraut wurde. Es wurde nicht vollig klar, in welchem Umfang diese 
Entscheidung auch aufgrund der verbliebenen sprachlichen Defizite getroffen 
wurde. Man hatte ihm vor allem auch aus internistischen Griinden dazu geraten, da 
die arterielle Hypertonie unter wechselnden klimatischen Belastungen aus- 
gesprochen schwierig einzustellen war. 



Fazit 

Die Bedingungen, unter denen das Storungsprofil detailliert erhoben und die zu- 
grundeliegenden neurolinguistisch-neuropsychologischen Mechanismen mit dem 
Ziel eines differenzierten Behandlungsplanes diskutiert werden konnten, mussen 
ebenso positiv bewertet werden wie die Moglichkeit, dem Patienten ein intensives, 
multidisziplinar entwickeltes Therapieprogramm anbieten zu konnen. 

Schwierigkeiten bereitete vor allem, daB der Patient im Rahmen seiner Krankheits- 
bewaltigung einen Konflikt empfand zwischen seiner differenzierten Personlich- 
keitsstruktur und seinem hohen Qualifikationsniveau auf der einen Seite und einer 
symptomorientierten therapeutischen Arbeit auf der sprachlichen Mikroebene an 
Bedeutungsmerkmalen einzelner Worter und semantischer Kategorien auf der an- 
deren Seite. Die Erwartungen des Patienten an die Therapie waren so hoch, daB 
durch den selbstgesetzten Leistungsdruck das Erreichen von kleinschrittigen The- 
rapiezielen phasenweise verstellt war. Die starken Rationalisierungstendenzen des 
Patienten bei Konfrontation mit gestorten Leistungen, die durch die mangelnde 
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Uberschaubarkeit seines hochspezialisierten Tatigkeitsbereiches begtinstigt wur- 
den, verhinderten eine erfolgreiche Erorterung der Notwendigkeit einzelner Be- 
handlungsschritte. Eine psychotherapeutische Bearbeitung dieser Schwierigkeiten 
im Umgang mit seiner Krankheit lehnte der Patient ab. 

Damit zusammenhangend stellte sich uns als weiteres Problem der Behandlungen, 
daB die Bedingungen und Anforderungen seines spezifischen Arbeitsplatzes mit 
stark wechselnden Tatigkeitsschwerpunkten und den besonderen Bedingungen 
langjahriger Auslandstatigkeit (wie sie selbst von Kollegen des Patienten nicht um- 
fassend beurteilt werden konnte) nicht in dem gewtinschten MaBe faBbar und in die 
Therapie integrierbar waren. 

Inwieweit es zusatzlich zu den Effekten einer Spontanremission gelungen ist, durch 
die Implementierung storungsspezifischer Aspekte in die vom Patienten akzeptierte 
Arbeit an (zunehmend berufsrelevanten) Texten doch noch wesentliche Storungs- 
elemente spezifisch und erfolgreich zu behandeln, ist quantitativ nicht in alien Be- 
reichen eindeutig bestimmbar. Sicher ist aber, daB in fast alien behandelten Sto- 
rungsbereichen deutliche Leistungsverbesserungen zu verzeichnen waren. Insge- 
samt kann die Rehabilitation des beschriebenen Patienten K. R. somit als erfolgreich 
bewertet werden, obwohl das ins Auge gefaBte hohe Ziel der Ruckkehr an den alten 
Arbeitsplatz nicht vollig erreicht worden ist. 
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Dysarthrie nach 

vaskularer Hirnstammschadigung 

Mathias Vogel & Berthold Grone 



Einleitung 

Die Dysarthrien stellen neben den Aphasien die zweite groBe, jedoch wissenschaft- 
lich und klinisch vergleichsweise vernachlassigte Gruppe der neurologischen Kom- 
munikationsstorungen dar. Anders als in der Aphasiologie reicht die systematische 
Beschaftigung mit der Diagnostik und Therapie der Dysarthrien - von einzelnen 
Ausnahmen abgesehen - gerade 30 Jahre zuriick. Das geringe Interesse an den dys- 
arthrischen Storungen, die in der Regel durch subkortikale Schadigungen bedingt 
sind, hangt - zum Teil wenigstens - damit zusammen, daB die Beschaftigung mit 
ihnen relativ wenig zur Theoriebildung der funktionellen Neuroanatomie bzw. der 
hoheren Hirnfunktionen beitragen kann. Diese Vernachlassigung tragt jedoch nicht 
der Auftretenshaufigkeit und der Schwere dieser Storungen Rechnung. Dysarthri- 
sche Sprechstorungen sind die haufige Folge von Erkrankungen und diffusen Scha- 
digungen sensornotorischer Neurone des peripheren oder zentralen Nervensystems. 
Die Ursachen reichen von neuromuskularen Erkrankungen wie Myasthenie iiber 
degenerative Erkrankungen des peripheren bzw. zentralen Nervensystems wie bei 
Morbus Parkinson, Multipler Sklerose oder Amyotropher Lateralsklerose bis zu 
traumatischen und vaskularen Erkrankungen. 

Die syndromale Einordnung der dysarthrischen Symptome ist nicht zufriedenstel- 
lend. Wie generell in der Sprachpathologie basiert auch die Klassifikation der Dys- 
arthrien auf „schwachen“ Syndromen. Beispielsweise trifft das Merkmal ..reduzier- 
te Artikulationsscharfe" auf jede Dysarthrie zu. 

Die Forschungsarbeit konzentriert sich auf verschiedenen Analyseebenen - der per- 
zeptiven, akustischen und kinematischen -, um die sprechmotorischen Verarbei- 
tungsprozesse und die Pathomechanismen aufzudecken. 

Die systematische phonetische Beschreibung der Dysarthrien der letzten Jahren 
zeigte, daB die Erscheinungsbilder innerhalb bestimmter Atiologiegruppen stark va- 
riieren. 

Das klinische Bild der dysarthrischen Sprechstorungen beinhaltet selten eine selek- 
tive Beeintrachtigung eines einzelnen Sprechorgans oder einer einzelnen Bewe- 
gungsfunktion, sondern es sind oft mehrere oder alle Funktionskomponenten der 
Sprechmotorik gestort. Dabei sind die einzelnen Funktionskomponenten quantitativ 
und qualitativ selten gleichartig betroffen. Beispielsweise kann der Storungs- 
schwerpunkt auf der Bewegungsfahigkeit der Atmungsmuskulatur und der Kehl- 
kopfmuskulatur oder in einem anderen Fall mehr auf der Artikulation liegen. Je 
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nach atiologischem Zusammenhang variieren die pathophysiologischen Verhaltnis- 
se zwischen den einzelnen Muskelgruppen. So kann die atmungsrelevante Rumpf- 
bzw. Bauchmuskulatur schlaff sein, wahrend die Kehlkopfmuskulatur einen erhoh- 
ten Tonus aufweist. Analog findet man sehr haufig zwischen den Artikulationsor- 
ganen - Lippen, Unterkiefer, Zunge und Gaumensegel - stark voneinander abwei- 
chende pathologische Verhaltnisse und Bewegungsanomalien vor. Wahrend ein Ar- 
tikulationsorgan eher ataktisch wirkt, kann ein anderes eher spastisch oder schlaff 
sein. Diese uneinheitlichen pathophysiologischen Verhaltnisse erschweren eine 
klassifikatorische Etikettierung und das Erstellen eines hierarchisch gegliederten 
Therapieprogramms. Die Sicherheit, Voraussagen zu treffen, ist entsprechend ge- 
ring. 

Die diagnostische und therapeutische Herangehensweise an die Dysarthrien ist zum 
Teil noch sehr oberflachlich und von Unsicherheit der Therapeuten gepragt. 

Ein standardisiertes Untersuchungsverfahren und einige systematische Therapiean- 
satze sind im anglo-amerikanischen Sprachraum publiziert (Berry, 1983) und z.T. 
ins Deutsche (Enderby, 1991) ubertragen worden. Fur den deutschsprachigen Raum 
steht seit kurzem ein Verstandlichkeitstest, das „Miinchner Verstandlichkeitsprofil“ 
von Ziegler, Hartmann und Wiesner (1992), zur Verfiigung. Dieses Untersuchungs- 
verfahren liefert neben einem Verstandlichkeitsscore eine differenzierte phoneti- 
sche Analyse der unverstandlich artikulierten Zielworter. 

Soweit es Uberblickbar ist, hat sich an den Kliniken noch kein diagnostischer und 
therapeutischer Standard durchgesetzt, der nur annahernd vergleichbar ware mit 
dem in der Aphasietherapie und -diagnostik. Uberspitzt formuliert gibt es bei der 
Untersuchung und Therapie dysarthrischer Storungen so viele Vorgehensweisen, 
wie es Therapeuten gibt. 

In diesem Beitrag werden anhand von zwei Fallbeispielen sehr spezifische Unter- 
suchungs- und Behandlungsverfahren vorgestellt, wobei im einen Fall sogar noch 
nach einer vier Jahre zuriickliegenden Erkrankung eine Verbesserung erzielt werden 
konnte. Beide Patienten haben iiber mehrere Monate intensiv logopadische Thera- 
pie erhalten. 

Bei beiden lag ein Hirnstamminfarkt vor. In ihrem Erscheinungsbild handelte es 
sich jedoch um ganz unterschiedliche Symptomkomplexe mit voneinander abwei- 
chenden neuropsychologischen und psychosozialen Rahmenbedingungen. Selbst 
im Ruckblick konnen einige Fragen zum Therapieverlauf nur spekulativ beantwor- 
tet werden: Welche therapeutischen Interventionen waren effektiv? Wann hatte ein 
Therapieschwerpunkt verandert werden sollen? Wurden die iibrigen neuropsycho- 
logischen Faktoren sowie die psychosoziale Situation richtig eingeschatzt? 
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Fallbeschreibung: Patient A. 

Herr A. war zum Zeitpunkt seiner Erkrankung ein 36-jahriger, erfolgreicher Ge- 
schaftsfiihrer eines mittelstandischen Industriebetriebs. Er war verheiratet und hatte 
zwei Kinder. 

Er erlitt einen Hirninfarkt im Versorgungsgebiet pontiner Basilarisaste. Als Risiko- 
faktoren waren eine Hypofibrinolyse sowie eine arterielle Hypertonie bekannt. Im 
Kemspintomogramm wurden Infarktzonen in der mittleren Etage des BriickenfuBes 
beidseits - rechts mehr als links Verschmachtigungen des Mittelhirns sowie Er- 
weiterungen der Kieinhimwindungsfurchen des Lobus anterior festgestellt. 

Im akuten neurologischen Befund wird eine fast komplette Anarthrie, Schlucksto- 
rung, Hemiplegie links und Affektinkontinenz berichtet. Eine Verstandigung war 
nur mit Buchstabentafel moglich. Beim Versuch der oralen Nahrungsaufnahme kam 
es sofort zur Aspiration. 

Es folgten mehrere, mehrwochige RehabilitationsmaBnahmen in speziellen Ein- 
richtungen. Zwischen den Reha-Aufenthalten wurde er ambulant ohne Unterbre- 
chung physiotherapeutisch und logopadisch mindestens zweimal pro Woche behan- 
delt. Mehr als vier Jahre nach seiner Erkrankung hatte sich sein Zustand soweit 
gebessert, daB er selbstandig geringe Entfernungen (ca. 1 km in 1/2 Stunde) zuritck- 
legen, ohne Probleme essen und trinken sowie alle wesentlichen Selbsthilfeleistun- 
gen bewaltigen konnte. Herr A. litt jedoch besonders unter seiner Sprechstorung. 
Er konnte sich inzwischen einigermaBen verstandlich auBern. Sprechen strengte ihn 
sehr an und langer als eine halbe Stunde konnte er ein Gesprach nicht bestreiten. 
AuBerdem bestand noch eine Scheu, sich auf eine verbale Kommunikation mit un- 
bekannten Personen einzulassen. Herr A. hatte sich selbst um eine erneute Rehabi- 
litationsmaBnahme speziell zur Verbesserung seiner Sprechfahigkeit bemiiht. 

Neuropsychologischer und sensomotorischer Status: Es gab keinerlei Hinweise auf 
Minderung der Aufmerksamkeits-, Gedachtnis- und Lernleistungen sowie des pro- 
blemlosenden Denkens. 

Die Erhebung des psychischen Befunds ergab keinen Anhalt fur eine klinisch rele- 
vante Depression, ebensowenig lag eine pathologische Angstlichkeit vor. Herr A. 
beschrieb sich selbst als verletzbarer, emotionaler und ungeduldiger. 

Kurz nach seiner Erkrankung erfolgte die Scheidung von seiner Frau. Die Ehe sei 
schon vor dem Ereignis zerriittet gewesen. Inzwischen lebte er mit einer Freundin 
zusammen. 

Sensomotorik: Der krankengymnastische und ergotherapeutische Befund beschrieb 
eine mittelschwere spastische Hemiparese links mit relativ gut erhaltener Arm- und 
Beinfunktion. Die linke Hand war als Haltehand einsetzbar. Die rechte Hand zeigte 
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geringfiigige ataktische Symptome, die jedoch keine Auswirkung auf feinmotori- 
sche Fahigkeiten, z.B. Schreiben, hatten. 

Die visuellen und auditiven Wahrnehmungsleistungen lagen im Normbereich. 

Sprache/Sprechmotorik: Die sprechmotorische Storung war nach den perzeptiven 
Merkmalen als mittelschwere, spastische Dysarthrie klassifizierbar mit leicht bis 
maBig eingeschrankter Verstandlichkeit. Die sprachsystematischen Fahigkeiten wa- 
ren unbeeintrachtigt. Subjektive Beschwerclen beim Sprechen: Herr A. klagte vor 
allem iiber massive Atemnot und Luftverlust durch die Nase wahrend des Spre- 
chens. Die Stimme sei ausdrucksarm und unmelodios. Die Artikulation sei undeut- 
lich. Sehr storend sei die starke Sprechanstrengung. 

Sprechmotorische Fahigkeiten: Nach der perzeptiven Beurteilung lag der Storungs- 
schwerpunkt auf der artikulatorischen Beeintrachtigung. 

Eine differenzierte Analyse deckte vor allem eine Beeintrachtigung der Konsonan- 
ten auf, die mit den Lippen oder der Vorderzunge gebildet werden. Daneben war 
ein nasaler Stimmklang und ein nasales Luftgerausch wahrzunehmen, was auf eine 
Funktionsstorung des Gaumensegels wies. Der EinfluB der unzureichenden Gau- 
mensegelanhebung auf die Artikulationsscharfe kann orientierend bestimmt wer- 
den, indem einfach die Nase wahrend des Sprechens zugehalten wird. (Natiirlich 
darf der Patient bei dieser Priifung keine Worter mit n,m oder ng sprechen.) Mit 
zugeklemmter Nase wurde die Konsonantenartikulation gleich viel deutlicher. Eine 
zusatzliche Messung des Luftstroms mit einem Pneumatachometer zeigte, daB wah- 
rend des Sprechens standig Luft durch die Nase abfloB. 

Die Artikulationsgeschwindigkeit lag bei 2-3 Silben pro Sekunde. Das entsprach 
der halben Silbenrate eines durchschnittlichen Sprechers. 

Der Beitrag der Atmung zum Storungsbild war ebenfalls gravierend. Schon der vi- 
suelle Eindruck belegte die subjektiv empfundene, enorme Sprechanstrengung. 
Beim Einatmen wurde die rechte Schulter angehoben, es kam zu einer leichten Ro- 
tation des Rumpfs nach links sowie zu einer verstarkten Extension der Halswirbel- 
saule begleitet von vertikalen Blickbewegungen. Es war augenfallig, daB dieses 
Atemverhalten wenig Freiheit lieB, den Sprechausdruck nonverbal, mimisch-ge- 
stisch zu untersttitzen. 

Die visuelle und auditive Analyse der Atmung stoBt schnell auf Grenzen. Die kine- 
matische Untersuchung mit DehnungsmeBstreifen der Brust - und Bauchbewegun- 
gen bietet zusatzliche wichtige Informationen (Finsterwald, 1990). Diese pneumo- 
graphischen Messungen deckten auf, daB bei fortlaufendem Sprechen alle 2-3 Se- 
kunden zwischengeatmet werden muBte. AuBerdem zeigte sich ein abnorm schneller 
Volumenabfall in der Ausatemphase, was auf eine friihzeitige primare Aktivitat der 
exspiratorischen Muskulatur deutete. 
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Das vorherrschende stimmliche Merkmal lieB sich als gepreBte Stimmqualitat be- 
schreiben. Das Pressen wurde bei fortlaufendem Sprechen schon nach wenigen Mi- 
nuten so stark, daB der Gerauschanteil der Stimme ganz in den Vordergrund riickte. 
Der Umfang von Tonhohe und Lautstarke war eingeschrankt. Die affektive Modu- 
lation der Stimmqualitat und der Intonation fehlten weitgehend. 

Zur Beurteilung der kommunikativen Relevanz der Sprechstorung wurde eine Un- 
tersuchung mit dem Miinchener Verstandlichkeitsprofil (MVP) durchgefiihrt. Der 
ermittelte Fehlerscore betrug vor Beginn der Therapie 28,3 % (Norm: 4 %). 



Behandlungsplan 

Die Aufstellung des Behandlungsplans folgte der Hierarchie der Symptome. Im 
Vordergrund der Storung stand die unzureichende Gaumensegelanhebung und die 
Luftknappheit. Die Gaumensegelinsuffizienz konnte als zentrale Storungsvariable 
gewertet werden, die die Symptome der schon primar bestehenden Bewegungssto- 
rung der Artikulation und Atmung noch verstarkte. Der Behandlungsplan sah fol- 
gende Schwerpunkte vor: 

1. Anpassung einer Gaumensegelprothese 

2. Biofeedbackgesteuertes Training zur Verbesserung der Ausatemverlangerung und 
Luftstromdosierung 

3. Korrektur der Rumpfhaltung in Verbindung mit Stimmiibungen 

4. Ubungen zur Atemeinteilung 

5. Ubungen zur artikulatorischen Ausformung der Konsonanten 

6. Ubungen zu den Vokal-Konsonanteniibergangen 

7. Biofeedbackgesteuertes Training zur Modulationsfahigkeit von Tonhohe und Laut- 
starke 

Anpassung der Gaumensegelprothese und Artikulationsubungen: Eine Gaumense- 
gelprothese besteht aus einer Gaumenplatte aus Stahl, die Befestigungsklammern 
fur die Zahne hat. Sie hat eine schmale, ebenfalls metallene Verlangerung nach hin- 
ten, die bis in den Bereich des weichen Gaumens ragt. An diesem Steg wird eine 
Platte aus Siliconmaterial befestigt, die bis an die Rachenwande reicht. Dieser Teil, 
der zur besseren Vertraglichkeit und Anschmiegsamkeit an die Pharynxwande aus 
elastischem Material besteht, muB genau auf die raumlichen Verhaltnisse des oberen 
Rachenraums zugeschnitten werden. Die Prothese wird nur zum Sprechen getragen; 
zum Essen und Schlafen wird sie herausgenommen. 

Die Kunst bei der Anpassung liegt darin, den VerschluB der velopharyngealen Pas- 
sage so zu gestalten, daB der Luftstrom ausreichend in den Mundraum abgelenkt 
wird, aber daB trotzdem noch die Moglichkeit bleibt, die nasalen Konsonanten zu 
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bilden und durch die Nase aus- und einzuatmen. Dieser KompromiB macht eine 
mehrmalige Modifikation des Endstiicks notwendig, bis die kritische Offnung ge- 
funden ist. Die Nasenatmung - vor allem die Ausatmung - ist in jedem Fall einge- 
schrankt. Zumindest bei korperlicher Anstrengung (z.B. Gehen) muB durch den 
Mund geatmet werden. 

Die Tolerierbarkeit stellte kein Problem dar, weil aufgrund einer Storung der oralen 
Sensibilitat die Schwelle der Auslosbarkeit des Wtirgreflexes erhoht war und da- 
durch auch das Fremdkorpergefuhl Vemachlassigbar war. 

Zwei Wochen nach Aufnahme von Herm A. war die Anpassung der Prothese abge- 
schlossen. Sie verschloB die velopharyngeale Passage ausreichend wirksam. Mit 
dem Tragen der Gaumensegelprothese nahm die Sprechanstrengung sichtbar ab. 
Vor allem die Kopfbewegungen bei der Einatmung waren nicht mehr so ausgepragt. 
Eine Kontrolluntersuchung mit dem MVP ergab eine Abnahme des Fehlerscores 
von 28,3 % auf 9,5 %. 

Die konventionelle Ubungstherapie zur Artikulation liber die verbleibenden acht 
Wochen fiihrte zu weiterer nachweisbarer Verbesserung. Der Fehlerscore im MVP 
sank auf 5,7 %. 

In einer Kontrolluntersuchung, bei der Herr A. die Gaumensegelprothese nicht trug, 
lag der Fehlerscore des MVP bei 11,4 %. Es war also davon auszugehen, daB eine 
Verbesserung der Artikulation stattgefunden hatte, die am Ende des Behandlungs- 
zeitraums unabhangig vom Tragen der Gaumensegelprothese bestand. 

Atem- und Stimmtherapie: Das biofeedbackgesteuerte Trainieren erfolgte mit dem 
System „ASADIT‘ von Finsterwald (1990). Die Aufgabe bestand darin, mit einem 
speziellen Pneumatachometer nach dem „tracking“-Prinzip mit definierter Volu- 
mengeschwindigkeit und vorgegebener Dauer den exspiratorischen Luftstrom vi- 
suell zu kontrollieren. 

Herr A. bot aufgrund seiner guten kognitiven Fahigkeiten und seiner hohen Moti- 
vation optimale Voraussetzungen fur eine Feedbacktherapie. Er konnte deshalb 
schon bald das Feedbacktraining zusatzlich in Selbsttherapie durchfiihren. 

Das Training am Pneumotachometer brachte hinsichtlich dieser artifiziellen Aufga- 
benstellung jedoch keine deutliche Verlangerung der Exspirationsdauer. Der Luft- 
strom konnte jedoch konstanter gehalten und geschickter gesteuert werden. Es war 
deshalb anzunehmen, daB sich die feinmotorischen Kontrolle des exspiratorischen 
Luftstroms verbessert hatte. 

Die pneumographische Messung mit DehnungsmeBstreifen zeigte dagegen, daB bei 
fortlaufendem Sprechen die Ausatmungsdauer bzw. die Sprechphasen von ur- 
spriinglich 2-3 Sekunden auf 4-8 Sekunden zugenommen hatte. 
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Die feedbackgesteuerten Ubungen fur Lautstarke und Tonhohe wurden auch mit 
„tracking“-Aufgaben durchgefiihrt. Eine meBbare Verbesserung war jedoch nicht 
feststellbar. 

Herr A. war ebenfalls sehr motiviert fur konventionelle Stimmiibungen. Das laryn- 
geale Pressen hatte - auditiv beurteilt - etwas abgenommen. 

Die stimmliche Belastbarkeit hatte einen Zuwachs erfahren. Herr A. konnte ohne 
gravierende stimmliche Beeintrachtigung 1/2-1 Stunde aktiv an einem Gesprach 
teilnehmen. 

Selbstbeurteilung cles Patienten: Herr A. berichtete, daB er jetzt in beliebigen Situa- 
tionen ohne gravierende Verstandlichkeitsprobleme lautsprachlich kommunizieren 
konne. Er konnte - nach eigener Schilderung - seine Leistungsfahigkeit bereits un- 
ter Beweis stellen, als er in einer kleinen Gesellschaft ein Gedicht vortrug. Telefo- 
nieren bereitete nahezu keinerlei Verstandigungsprobleme. Eine der wesentlichen 
Verbesserungen lag nach seiner eigenen Einschatzung in der geringeren Sprechan- 
strengung und der hoheren Leistungskonstanz. 



Fazit 

Im Fall von Herm A. konnte auch noch vier Jahre nach seinem Schlaganfall eine 
fur ihn spiirbare Verbesserung seiner kommunikativen Fahigkeiten erreicht werden. 
Diese Verbesserungen waren auf dem Hintergrund moglich gewesen, daB Herr A. 
liber eine sehr starke Motivation und liber zum Teil iiberdurchschnittliche kognitive 
Leistungen verfiigte. Seine soziale und psychische Situation boten ebenfalls giin- 
stige Bedingungen. Herr A. war schon pramorbid als extrovertierte Personlichkeit 
beschrieben worden. Dieses Personlichkeitsmerkmal hatte nach Beurteilung der 
Angehorigen postmorbid sogar noch eine Akzentuierung erfahren. 

Gliicklicherweise konnte mit der Gaumensegelprothese fiir ihn ein sehr speziftscher 
Therapieansatz gefunden werden. Diese kiinstliche Umlenkung des Luftstroms be- 
wirkte nicht nur eine direkte Verbesserung der aerodynamisch-akustischen Verhalt- 
nisse. Mit dieser MaBnahme waren auch die Voraussetzungen geschaffen, von der 
konventionellen logopadischen Therapie noch einmal zu profitieren und bislang 
noch verdeckte motorische Potentiale wieder zu entwickeln. 

Im leistungsorientierten Trainieren mit Biofeedback fand er eine ihm angemessene 
Art, an seinen Defiziten zu arbeiten. Auch wenn seine Ubungsergebnisse fiir nur 
geringen speziftschen Funktionszuwachs sprachen, so hat-wie aus Gesprachen mit 
ihm zu entnehmen war - dieses hochspeziftsche Arbeiten dazu gefiihrt, seine Sto- 
ning besser zu verstehen und bestimmte Leistungsbeschrankungen bewuBter zu be- 
riicksichtigen. 
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Fallbeschreibung: Patient B. 

Herr B. war zum Zeitpunkt seiner Erkrankung 60 Jahre alt und als kaufmannischer 
Angestellter in einem groBen Industrieuntemehmen beschaftigt. Er war geschieden 
und wohnte bis zur Erkrankung alleine in einem 1-Zimmer-Apartment. Danach leb- 
te seine Lebensgefahrtin iiberwiegend mit ihm zusammen in dem Apartment und 
versorgte ihn. 

Herr B. erlitt im Mai 1993 eine linksseitige Hirnstammblutung, die sich nach kern- 
spintomographischem Befund vom Februar 1994 als stiftformiges Blutungsresidu- 
um im diencephal-mesencephalen Ubergang von der Mittelhimhaube bis in die orale 
Bruckenhaube ausdehnte. Die Hirnschenkel und der BriickenfuB waren ausgespart. 
In Hohe der kaudalen Rautengrube fanden sich bilateral rundliche Signalanhebun- 
gen in zentralen Abschnitten der Medulla oblongata (links akzentuiert), die auf eine 
ausgedehnte Waller’sche Degeneration hindeuteten. 

Als mogliche Ursache fiir die Blutung wurde ein Mikroaneurysma im Rahmen einer 
zerebralen Mikroangiopathie als wahrscheinlich in Betracht gezogen. Fur eine Mi- 
kroangiopathie sprach auch der kemspintomographische Nachweis multipler vas- 
kularer Mikrolasionen im periventrikularen Marklager und in den Stammganglien 
beidseitig. 

Der akute neurologische Befund berichtete von multiplen Hirnnervenparesen, einer 
ausgepragten Dysarthrie und einer Schluckstorung, einer spastischen Hemiparese 
rechts, einer dissoziierten Empfindungsstorung der rechten Gesichts- und Korper- 
halfte sowie einer ausgepragten ataktischen Storung. Dazu zeigte sich weiter eine 
Diplopie bei noch diskret nachweisbarer Abduzensparese links. 

Vom Akutkrankenhaus wurde Herr B. zur weiteren stationaren Therapie in eine Re- 
habilitationseinrichtung iiberwiesen, wo er 4 1/2 Wochen in Behandlung war. Bereits 
hier erhielt er intensive logopadische Betreuung mit fiinf Therapiestunden pro Wo- 
che. Die Therapieschwerpunkte lagen in den Bereichen Schlucken mit gezielter 
Forderung der oralen Sensibilitat, Atemkontrolle, Sprechatmung, Sprechtempo und 
der Artikulation. 

Herr B. beklagte bei Aufnahme in unsere Abteilung noch immer seine stark einge- 
schrankte Verstandlichkeit und groBe Sprechanstrengung. Als Reaktion darauf er- 
folgte nahezu vollstandiger sozialer Riickzug, abgesehen von Gesprachen mit seiner 
Lebenspartnerin oder mit ihn betreuenden Therapeuten. Das Problem der Schluck- 
storung bestand ebenfalls weiter. 

Herr B. war nach dem Aufenthalt in der Rehabilitationsklinik in seine alte Wohnung 
zuriickgekehrt. Da er seinen Haushalt nicht alleine fiihren konnte und seine Partne- 
rin tagsiiber berufstatig war, wurde er Zuhause ambulant betreut. 
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Herr B. kam in unsere Abteilung aufgrund der Initiative der ihn ambulant betreu- 
enden Einrichtung. 

Neuropsychologischer und sensornotorischer Status: Die kognitive Untersuchung 
(Screening) ergab, bei eingeschrankter Testbarkeit aufgrund der motorischen und 
sprechmotorischen Storungen, daB Herr B. grundsatzlich liber eine - fur die Be- 
handlung der motorischen Storungen ausreichende - prozedurale Lemfahigkeit ver- 
fiigte. Soweit aufgrund der klinischen Verhaltensbeobachtung beurteilbar, lagen 
auch keine fiir den Therapieerfolg relevanten Einschrankungen der kognitiven In- 
formationsverarbeitung vor. 

Der psychische Befund erbrachte Hinweise fiir eine depressive Anpassungsstorung. 
Bereits bei Aufnahme signalisierte Herr B., daB er aufgrund seiner schweren kor- 
perlichen Behinderung keinen Lebensmut mehr habe und oftmals Selbstmordge- 
danken hege. 

Hinzu kam eine Storung des selbstgenerierten Verhaltens. Verhaltensbeobachtung 
und fremdanamnestische Angaben der Lebensgefahrtin sprachen dafiir, daB eine 
leichtgradige organische Personlichkeitsveranderung mit den vorherrschenden 
Merkmalen emotionale Indifferenz und Hypobulie vorlag. 

Der krankengymnastische und ergotherapeutische Befund beschrieben eine schwe- 
re Stand- und Gangataxie sowie eine schwere, links betonte gliedkinetische Ataxie 
aller Extremitaten. Der Muskeltonus war insgesamt herabgesetzt. Bei Priifung der 
Sensibilitat wurde eine Minderung der taktilen Wahmehmung an der rechten oberen 
und an der distalen rechten unteren Extremitat angegeben. AuBerdem beschrieb der 
Patient MiBempfindungen an der rechten Hand. Die Kinasthesie war - soweit be- 
urteilbar - ungestort. 

Grab- und feinmotorische Bewegungen waren aufgrund der ataktisch ausfahrenden 
Bewegungen linksseitig deutlich beeintrachtigt. Handschriftliches Schreiben war 
nahezu nicht moglich. Das Halten des Bestecks beim Essen erfolgte mit einer 
Griffverdickung nur mit der rechten Hand. 

Zur Fortbewegung benutzte Herr B. einen Rollstuhl. 

Weiterhin bestand eine zentrale Okulomotorikstorung mit Vertikalnystagmus nach 
oben, Skewdeviation (Hoherstand eines Auges) und vertikaler Diplopie. Durch die 
Doppelbilder fiihlte sich der Patient stark beeintrachtigt. Zur Kompensation der 
Skewdeviation und der Doppelbilder bestand eine Kopfzwangshaltung (Kopf nach 
oben und hinten, Kinn angezogen). Eine zentrale Sehstorung wurde nicht festge- 
stellt. 

Sprache/Sprechmotorik: Die in der neurophonetischen Untersuchung gefundenen 
phonatorischen und artikulatorischen Symptome passen eindeutig in das Bild einer 
schweren ataktischen Dysarthrophonie, mit einer deutlichen Schluckstorung und 
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einem velopharyngo-laryngealen Myoklonussyndrom. Selbsteinschatzung des Pa- 
tienten: Herr B. gab an, er spreche unfliissig und undeutlich. Die Frage, ob sich sein 
Sprechen im Verlauf der bisherigen Therapie gebessert hatte, konnte er nicht beant- 
worten. 

Schluckdiagnostik: Die Schluckstorung wurde im wesentlichen hervorgerufen 
durch eine Kombination aus gestorter Boluskontrolle vor dem reflektorischen 
Schluckakt und einer ausgepragten Storung der Sensibilitat der oralen, pharyngea- 
len und laryngealen Abschnitte. Nach dem endoskopischen Befund bestand eine 
erhebliche Aspirationsgefahr, da infolge der Sensibilitatsstorung standig eine Spei- 
chel- und Nahrungsansammlung im Kehlkopfbereich vorhanden war. 

Therapie der Schluckstorung: Wahrend der gesamten Aufenthaltsdauer in der neu- 
ropsychologischen Abteilung wurde ein gezieltes Schlucktraining nach der Men- 
delsohn-Technik durchgefuhrt. Es zeigte sich jedoch, daB Herr B. immer eine ex- 
teme Kontrolle des Schluckaktes benotigte, da ohne Hinweisreize das neu Erlernte 
nicht konsequent angewandt wurde. 

Sprechmotorische Fdhigkeiten: Im Vordergrund stand die motorische Storung der 
Artikulation, die im wesentlichen in einer zu offenen Artikulationsstellung des Un- 
terkiefers bestand, was die ataktische Storung der Artikulation in Form von variie- 
rend iiberschieBender („explosiver“) und unterschieBender („verwaschener“) Lip- 
pen- und Zungenbewegungen begiinstigte. 

Die Sprechatmung war flach, unregelmaBig (in Frequenz und Amplitude) und durch 
Hochatmung gekennzeichnet. Beim Sprechen war die Luft meist zu knapp, so daB 
es an syntaktisch und prosodisch unpassenden Stellen zu Atempausen kam. Die 
Leistungswerte bei Tonhalteaufgaben waren knapp durchschnittlich. Die kinemati- 
sche Untersuchung von Brust- und Bauchatmung mit DehnungsmeBstreifen er- 
brachte als zentralen Befund unangemessen schnelle Ausatmungsbewegungen. 

Die Phonation fiel vor allem durch gepreBte Stimmqualitat, Stimmzittern und un- 
willkurliche Tonhohen- und Lautstarkeanderungen auf. 

Die laryngoskopische und die elektrolaryngographische* Untersuchung identifi- 
zierte die Stimminstabilitat als ein Velo-pharyngo-laryngeales Myoklonussyndrom 
mittlerer Frequenz um 2-3 Hz und wechselnder Amplitude. 

Durch den unregelmaBigen Wechsel von Vokaldehnungen und -kiirzungen und un- 
willkurlichen Lautstarke- und Tonhohenanderungen kam es zu Verschiebungen des 
Wort- und Satzakzents. 

Fiir die Verstandigung mit Herrn B. waren haufiges Nachfragen und das ErschlieBen 
aus dem Kontext notwendig. 



* 



PCLX-Laryngograph Ltd ®, siehe Me Farlane et al. 1991 
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Die Verstandlichkeitsuberprufung mit dem Miinchener Verstandlichkeitsprofil er- 
gab bei drei Beurteilern einen Fehlerscore von ca. 40 %. 



Behandlungsplan 

Bei der Erstellung des Behandlungsplans wurden die in der zuvor behandelnden 
Einrichtung gemachten Therapieerfahrungen mit beriicksichtigt. Der Schwerpunkt 
der Arbeit lag dort bei der Luftstromkontrolle (Biofeedback mit dem ASADIT-Sy- 
stem). Zum einen konnten hierdurch keine nachweisbaren Leistungssteigerungen 
erzielt werden, zum anderen war die Artikulationsstorung maBgeblicher fur die 
schlechte Verstandlichkeit von Herrn B. verantwortlich, so daB die Artikulationssto- 
rung in der Hierarchie der Symptome eine vorrangige Stellung einnahm. 

Der Behandlungsplan umfaBte folgende Schwerpunkte: (1) Verbesserung der Kon- 
trolle der Artikulationsbewegungen, (2) Prosodische Ubungen zum Wortakzent und 
Atemeinteilung und (3) Anpassung einer Kommunikationshilfe. 

Der spezifische Ansatz in der Arbeit mit Herrn B. bestand darin, durch eine verbes- 
serte Kontrolle des Unterkiefers EinfluB auf die Artikulationsbewegungen der Lip- 
pen und der Zunge zu nehmen. Es hatte sich herausgestellt, daB sich bei koordinier- 
ter Anhebung des Unterkiefers zur Konsonantenartikulation die ataktische Sympto- 
matik von Lippen und Zunge deutlich reduzierte. 

Herr B. war durch die in der Therapie vermittelte Sprechtechnik (Unterkieferkon- 
trolle, Atemrhythmus auf Sprechphrasen bzw. Silbenrhythmus anpassen, Wortak- 
zent hervorheben) grundsatzlich in der Lage, seine Sprechbewegungen effizienter 
zu kontrollieren. Diese Kontrolle wurde jedoch nicht automatisiert. Er muBte sich 
bewuBt auf das Einhalten dieser Sprechtechnik konzentrieren. 

Er konnte in den Therapiestunden seine Verstandlichkeit verbessern. Seine Sprech- 
weise blieb insgesamt artikulatorisch und phonatorisch sehr gestort. Auch gelang 
der Einsatz der erlemten Sprechtechnik zur Selbstkorrektur nur selten, konnte aber 
vom Therapeuten angeregt werden, was dann stets zu einer verstandlichen AuBe- 
rung fiihrte. 

In den ersten acht Monaten seines Aufenthalts in unserer Abteilung bestand die 
Therapie in direktem Arbeiten an der Artikulation und der Sprechplanung. Wegen 
der Schwere der Storung wurde liber einen Zeitraum von drei Monaten hinweg die 
Therapie mit acht Stunden wochentlich auch mit zeitlich hoher Intensitat durchge- 
fiihrt. 

Da die therapeutischen MaBnahmen nicht zu einer dauerhaften Verbesserung seiner 
Verstandlichkeit fiihrten (es lieBen sich bei der AbschluBuntersuchung keine Veran- 
derungen im Verstandlichkeitsprofil im Vergleich zur Eingangsuntersuchung nach- 
weisen), wurde in den letzten Therapiewochen der Einsatz einer technischen Kom- 
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munikationshilfe eintrainiert. liber die Tastatur eingegebene Worter und Satze wur- 
den auf einem Leuchtdisplay angezeigt und auf Wunsch als gesprochene Sprache 
ausgegeben. Herr B. zeigte sich hierbei zunachst sehr motiviert und war rasch in 
der Lage, das Lightwriter-System* zu bedienen. Letztlich konnte er sich jedoch den 
Einsatz des mobilen Gerats fur seinen Alltag nicht vorstellen und lehnte eine Kom- 
munikationshilfe wegen der zu aufwendigen Eingabe (Ataxie) bei nach seiner Ein- 
schatzung zu geringen Einsatzanlassen ab. Weitere Hilfen wie z. B. das Schreiben 
von Briefen am Computer, der wegen der Okulomotorikstorung mit einer extra gro- 
Ben Schrift und einer Sprachausgabemoglichkeit zur Fehlerkontrolle ausgestattet 
war, weckten zunachst das Interesse von Herrn B. Auch erlernte er den Umgang mit 
den Geraten recht schnell. Aber bei alien Versuchen stellte sich letztlich heraus, daB 
Herr B. fur sich keine Anlasse finden konnte, in denen er mit anderen in Kontakt 
treten und kommunizieren wollte. Zur Benutzung gelangte schlieBlich nur die von 
der Orthoptistin angepaBte Leselupe zum Bucher- und Zeitunglesen. 

Wahrend des gesamten Aufenthalts in unserer Abteilung war Herr B. ausschlieBlich 
reaktiv in seinem Kommunikationsverhalten. In all den Monaten hat er niemals aus 
eigener Initiative ein Gesprach begonnen, sondern wartete stets darauf, angespro- 
chen zu werden, wobei er auch hier nur in kiirzester Form reagierte und nicht ver- 
suchte, das Gesprach in Gang zu halten. 



Fazit 

Die therapeutische Arbeit an spezifischen Symptomen und das Setzen des Thera- 
pieschwerpunkts auf die Arbeit am Kiefersynergismus zeigte zwar in der Behand- 
lungssituation einen schnellen Erfolg, konnte aber von Herrn B. nicht als hand- 
lungsleitendes Konzept fur sein Sprechen umgesetzt werden. Das bedeutete zum 
einen, daB die kritische Variable zur Erhohung der Kontrollfahigkeit der Artikula- 
toren Zunge und Lippen gefunden werden konnte. Auf der anderen Seite muBten 
aber andere, nicht unmittelbar die Sprechmotorik betreffende Faktoren mit beriick- 
sichtigt werden, um das Scheitern der Ubemahme der erlernten Sprechtechnik fur 
den Alltag des Patienten zu erklaren. 

Zunachst ist die Rolle des Kleinhims fur motorische Lernprozesse mit zu beriick- 
sichtigen. Bei Herrn B. muBte von einer „funktionellen zerebralen Abkopplung“ 
ausgegangen werden. In den Kleinhimstrukturen selber konnten die bildgebenden 
Verfahren keine Schadigung nachweisen. 

Deger (1994) fiihrt eine Reihe von Untersuchungsergebissen aus Forschung und 
Klinik an, die dem Kleinhirn nicht nur fur die Initiierung, Durchfuhrung und Kor- 
rektur einer Bewegung. sondern auch fiir das motorische Lernen eine wesentliche 
Rolle beimessen. Daruber hinaus wird auch eine wichtige Funktion des Kleinhirns 



* 



Produktname des Herstellers; siehe: Katalog der Fa. INCAP GmbH, WohnlichstraBe 6-8, 75179 Pforzheim 
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fur die sensorischen und kognitiven Aspekte einer Bewegung und fur die Bewe- 
gungswahrnehmung angenommen. 

Ein I'l ui> auf den Ablauf der Sprechbewegungen konnte Herr B. vor allem willkurlich 
durch die Aktivierung eines entsprechenden handlungsleitenden Konzepts nehmen. 
Dieses bestand fur ihn in der bewuBten Kontrolle des Unterkiefers (Anhebung fur 
Konsonanten) als kritische sprechmotorische Variable. Ein solches Vorgehen ist 
ganz entscheidend von einigen zentralen, nicht (sprech)motorischen EinfluBgroBen 
abhangig. 

Betrachtet man daraufhin den neuropsychologischen Status, fallen fur Herrn B. ei- 
nige negative Bedingungen auf: Die kognitiven Fahigkeiten lassen sich aufgrund 
der Nichtdurchfuhrbarkeit von Testverfahren nicht mit GewiBheit bestimmen. Das 
durchgefuhrte Screening erbrachte kein Hinweise auf substantielle Leistungseinbu- 
Ben. Dennoch konnten relative kognitive LeistungseinbuBen aufgrund der vermu- 
teten zerebralen Mikroangiopathie nicht ausgeschlossen werden. 

Von groBer Bedeutung sind auch die Aussagen des psychischen Befundes. Die be- 
schriebene leichtgradige organische Personlichkeitsveranderung mit emotionaler 
Indifferenz und Hypobulie fiihrte zu einer massiven Storung selbstgenerierten Ver- 
haltens. 

Dieses war zusatzlich noch in eine psychosoziale Situation eingebettet, die sich 
bereits pramorbid in einem starken Riickzugsverhalten von Herrn B. ausdriickte. Er 
hatte auBer zu seiner Lebenspartnerin praktisch keine Sozialkontakte. Zu seiner Fa- 
milie bestand nach der Scheidung von seiner Ehefrau keinerlei Kontakt mehr. 
Freunde gab es keine. 

Das Beispiel von Herrn B. legt nahe, daB Faktoren, die auBerhalb der unmittelbaren 
Arbeit an sprechmotorischen Symptomen liegen, maBgeblich den Erfolg des thera- 
peutischen Vorgehens in der Dysarthrietherapie mitbestimmen konnen. 



S chluBfolgerungen 

Der Behandlungserfolg bei beiden Patienten war sehr unterschiedlich. Die Verbes- 
serung bei A. war anfangs auf die Kompensation der insuffizienten Gaumensegel- 
funktion durch die Gaumensegelprothese zuriickzufuhren. Wie die Ergebnisse der 
Kontrolluntersuchungen zeigten, hatte jedoch unabhangig von der Wirkung der Pro- 
these eine Verbesserung der Sprechmotorik stattgefunden. 

Fiir Patient B. konnte ebenfalls ein spezifischer Therapieansatz gefunden werden. 
Uber viele Wochen wurde er fast taglich zwei Stunden darauf trainiert, beim Spre- 
chen seine Unterkieferbewegungen effektiv zu kontrollieren, und er erfuhr dadurch 
eine deutliche Verbesserung seiner Verstandlichkeit. Es stellte sich jedoch weder 
ein Ubungseffekt ein, noch verbesserte sich nachhaltig seine Fahigkeit zum plan- 
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vollen und kontrollierten Einsatz der effektiven Sprechtechnik. Nachtraglich laBt 
sich dariiber spekulieren, daB im Fall von Patient B. die sehr viel starker ausgepragte 
„Kleinhirnkomponente“ einen impliziten motorischen Lernzuwachs verhinderte. 
Warum Patient B. nicht in der Lage war, die erlernte Sprechtechnik zum „hand- 
lungsleitenden Konzept“ zu erheben, ist nicht eindeutig beantwortbar. In manchem 
erinnerte er an Patienten mit pseudodepressivem Syndrom, deren Verhalten durch 
affektive Indifferenz, Mangel an Eigeninitiative und reduzierte Psychomotorik cha- 
rakterisiert ist. Das innere Erleben diirfte zu seinem nach auBen gekehrten apathi- 
schen Verhalten in krassem Gegensatz gestanden haben, denn er auBerte nicht nur 
einmal, daB er unter seinem Zustand leide und suizidale Absichten hege. 

Neben der schweren ataktischen Bewegungsstorung diirfte die affektive Storung 
den wesentlichen Unterschied zwischen Patient A und B ausmachen und vielleicht 
den Erfolg der Therapie entscheidend beeinfluBt haben. 
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Kinder und Jugendliche 



Ein Kind mit ausgepragtem Gesichtsfeldausfall 

Rainer Lasogga 



Einftihrung 

Die kognitive Entwicklung von Kindem wird in einem erheblichen MaBe von der 
gezielten Verarbeitung visueller Information beeinfluBt. Testverfahren zur Priifung 
komplexer visueller Wahrnehmungsleistungen wie etwa Frostigs Entwicklungstest 
der visuellen Wahmehmung (Frostig & Lockowandt, 1974) sind seit Jahrzehnten 
eingefiihrt und kaum einer der verbreiteten Intelligenztests fur Kinder verzichtet auf 
Aufgaben, die Anforderungen an die visuelle Informations verarbeitung stellen. 

Es existiert ein breites Angebot an Forderprogrammen fur Kinder, bei denen 
Leistungsschwachen auf der Ebene der komplexen visuellen Informationsverarbei- 
tung diagnostiziert wurden. Eine kritische Ubersicht findet sich bei Sydow und 
Meincke (1994). Diagnostik und Therapie von Sehstorungen und Defiziten der ele- 
mentaren visuellen Wahmehmung bei Kindern sind dagegen kaum dokumentiert 
(Lasogga & Michel, 1989). 

Zu den relativ haufigen Sehstorungen bei Patienten nach Hirnverletzungen gehoren 
Gesichtsfeldeinschrankungen und die sie begleitenden Explorationsstorungen. Sie 
fiihren meist zu gravierenden Einschrankungen der visuellen Informationsverarbei- 
tung. Es findet sich eine ausfiihrliche Darstellung der Diagnostik und der Therapie 
fur Erwachsene mit Einschrankungen des Gesichtsfeldes bei Zihl und Cramon 
(1986). Die Autoren belegen, daB durch ein gezieltes Training etwa mit dem Elex- 
Gerat die Exploration verbessert, die haufig mit dem Gesichtsfeldausfall einherge- 
hende Lesestorung gemildert und teilweise sogar ein Gesichtsfeldzuwachs erzielt 
werden kann (Kiirten, 1988). Allerdings stellt dieses Training, das auf Erwachsene 
zugeschnitten ist, hohe Anforderungen an die Einsicht und die Motivation des Patien- 
ten, die bei Kindem sicher nicht vorausgesetzt werden konnen. Alternative therapeu- 
tische Ansatze fur Kinder werden in der Literatur bislang leider nicht beschrieben. 

Die folgende Falldarstellung beschreibt den Versuch, fur ein Kind mit zunachst 
zerebraler Blindheit und spater rohrenformigem Gesichtsfeld ein systematisches 
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Behandlungskonzept zu entwickeln und stellt den Therapieerfolg nach einer etwa 
einjahrigen Behandlungszeit und den weiteren Verlauf iiber inzwischen fiinf Jahre 
nach dem Trauma dar. 



Trauma und akute Symptomatik 

Bis zu seinem Unfall hatte sich der 8 l/2jahrige Bernd unauffallig entwickelt. Er 
hatte den Kindergarten besucht, war regelgerecht eingeschult worden und hatte ge- 
rade mit guten bis sehr guten Noten die 2. Klasse der Grundschule abgeschlossen. 
Im Sommer kam er mit dem Fahrrad vom Leichtathletik-Training, als er an einer 
Kreuzung von einem PKW erfaBt wurde. Bei der Erstdiagnostik in der Kinder- 
chirurgie fanden sich bilaterale frontale und occipitale Schadelfrakturen, weite, 
lichtstarre Pupillen, eine Lungencontusion rechts, sowie eine offene Tibiafraktur 
rechts. Im CCT gab es Hinweise auf Contusionen frontal und occipital und auf ein 
massives Himodem, so daB sofort eine Craniotomie durchgefuhrt wurde. Nach die- 
sem Eingriff erholte er sich gut, die anfanglich reduzierte Himdurchblutung besser- 
te sich rasch, eine Pupille war wieder eng, die andere Pupille war nach Ablauf eines 
Tages gleichfalls wieder normal. 

Das Kind blieb vier Wochen auf der Intensivstation, davon drei Wochen wegen der 
Lungencontusion beatmet. Nach Angaben der Eltem war der erste Kontakt mit dem 
Kind nach 14 Tagen moglich. Nach Entfernung des Trachealtubus konnte er sofort 
wieder sprechen. Nach zwei Wochen erfolgte die Deckung der Knochenliicke mit 
eigenem Knochen, nach vier Wochen die Verlegung von der Intensivstation auf die 
Kinderstation und nach weiteren zwei Wochen die Direktverlegung in unser Reha- 
bilitationszentrum. Im Entlassungsbericht beschrieben die Kinderchirurgen „eine 
schwere Storung der visuellen Wahrnehmung und der Umsetzung der Wahrneh- 
mung“. Nach Auskunft der Mutter bestand nach augenarztlicher Untersuchung kein 
Hinweis auf eine Schadigung der vorderen Sehbahnen, so daB davon ausgegangen 
werden kann, daB die Storung der visuellen Wahrnehmung durch die ausgedehnte 
cortikale Hirnschadigung verursacht wurde. Die Befunde seien sehr wechselhaft 
und zeigten in der Tendenz eine Verbesserung. Vor dem Unfall habe bereits eine 
Rot-Griin-Schwache bestanden. 



Erste Untersuchungen im Rehabilitationszentrum 

Bei der ersten neurologischen Untersuchung nach der Aufnahme war unklar, ob 
Bernd hell oder dunkel wahrnehmen konnte. Schatten vor den Augen wurden wahr- 
genommen, ansonsten schien das Sehvermogen und der Farbsinn vollkommen er- 
loschen. 

Wahrend der ersten Zeit auf der Kinderstation war er auf den Rollstuhl angewiesen, 
da er aufgrund einer Fraktur sein Bein noch nicht belasten durfte. Er war in dieser 
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ersten Zeit raumlich nicht orientiert, lief. 5 sich im Rollstuhl schieben, ohne je selbst 
die Richtung zu bestimmen. Die ersten neuropsychologischen Untersuchungen gin- 
gen nur auf sprachliche Inhalte ein (HAWIK-R-Wertpunkte: AW = 5; AV = 10; RD 
= 8; GF = 7; WT = 7; ZN = 11). Der Versuch, den Handlungsteil des HAWIK-R 
durchzufiihren, wurde abgebrochen, da Bernd das Material nicht erkennen konnte. 

Wenige Tage nach der Aufnahme berichtete die GroBmutter, daB Bernd sie bei einer 
Spazierfahrt auf eine Schnecke am Boden aufmerksam gemacht habe. Nachdem 
wahrend der ersten Tage einige Untersuchungen mit groBflachigen Bildern ge- 
scheitert waren, wurden ihm nun relativ kleine Abbildungen vorgelegt. Hierbei be- 
statigte sich, daB Bernd kleine Gegenstande mit 1 bis 2cm 2 Flache bei einem Ab- 
stand von ca. 40 cm erkennen konnte. 

Nachdem er nicht mehr so stark ablenkbar war wie zu Beginn seines Aufenthaltes, 
wurde bei einer erneuten augenarztlichen Untersuchung (etwa drei Monate nach der 
Klinikaufnahme), die wegen vermehrt auftretenden Schielens veranlaBt wurde, 
auch das Gesichtsfeld iiberpruft. Die kinetische Perimetrie (Topcon SBP 10/11) er- 
gab beidseitig eine hochgradige konzentrische Gesichtsfeldeinengung fur die groB- 
te, lichtstarkste Marke bei unauffalligem morphologischem Befund beider Bulbi in 
alien Abschnitten einschlieBlich des Augenhintergrundes. Weiterhin fand sich eine 
linksseitige Herabsetzung der zentralen Sehscharfe. Die Befunde sprachen fiir eine 
postchiasmatische Lasion in beiden Himhemispharen. Infolge der linksseitigen Vi- 
susminderung kam es zu einer sekundaren Dekompensation der Augenstellung. 



Behandlungsplan 

Um die Diskrimination von groBeren Objekten zu fordern, planten wir den Einsatz 
von Computerprogrammen, die wir zur Behandlung von Kindern mit schweren 
Wahmehmungsstorungen benutzen. In den folgenden fiinf Wochen ubte Bernd zu- 
nachst die Differenzierung von Farbflachen. In jeder Sitzung wurde 15 Minuten mit 
einem Programm geiibt, bei dem am Commodore C64 farbige Flachen (3 x 3cm) an 
verschiedenen Bildschirmpositionen auftauchen und er die entsprechende Farbtaste 
drucken muBte (Michel, 1988 a). Wahrend der ersten drei Sitzungen schienen seine 
Reaktionen bei einer Fehlerquote um 50 % noch recht zufallig zu sein, in der fol- 
genden Woche waren seine Reaktionen aber schon zu 75 % richtig, und nach etwa 
vier Wochen arbeitete er konstant bei einer Fehlerquote von ca. 10 %, was ange- 
sichts der schon pramorbid berichteten Farbschwache als zufriedenstellend beurteilt 
wurde. 

Im folgenden Trainingsabschnitt wurde mit verschiedenem Spielmaterial versucht, 
die Hauptraumrichtungen „vorne-hinten“, „oben-unten“, „links-rechts“ wieder zu 
vermitteln. Auf sprachlicher Ebene beherrschte Bernd dies bald wieder, hatte aber 
beim Betrachten von Bildern Miihe, schnell und sicher zu entscheiden, ob eine be- 
stimmte Raumrichtung eingehalten wurde oder ob zwei Objekte in der gleichen 
Raumrichtung dargeboten wurden. Um diesen schnellen BeurteilungsprozeB zu au- 
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tomatisieren und damit zu beschleunigen, wurden ihm am Bildschirm in einer qua- 
dratischen Matrix vier gleiche Bilder in unterschiedlichen Farben angeboten. Drei 
dieser Bilder wiesen in die gleiche Raumrichtung, eines in die entgegengesetzte 
Richtung (Michel, 1988 b). Seine Aufgabe bestand darin, das abweichende Bild zu 
identifizieren und die entsprechende Farbtaste zu driicken. Die anfangliche Fehler- 
quote von ca. 25 % reduzierte sich in einem vierwochigen Training wiederum auf 
etwa 10%. 

Die folgende Ubungsphase, in der Bemd die Beziehung einzelner Objekte zueinan- 
der in verschiedenen Abbildungen vergleichen sollte, gestaltete sich weniger erfolg- 
reich. Trotz einer langeren Ubungsphase mit unterschiedlichen Materialien lieBen 
sich kaum Fortschritte erzielen. 

Parallel hierzu wurde mit einem Block-Design-Training begonnen. Gearbeitet wur- 
de mit groBen Wiirfeln (10x10x10cm), deren Seiten mit weiBen und gelben, teils 
parallelen Linien versehen waren. Bernd hatte groBe Miihe, die gelernte Raumrich- 
tungsanalyse fur Horizontale und Vertikale auf diese Aufgabe zu iibertragen. Er 
benotigte Hilfestellung, um die notwendigen Vergleiche zu vollziehen und um die 
Wiirfel entsprechend einer Vorlage anzuordnen. Es blieb bei der Losung solcher 
visuokonstruktiver Aufgaben bei der Anordnung der Wiirfel nach einer Versuch- 
und-Irrtum-Strategie; Losungen unter Anwendung der mentalen Rotation waren 
nicht zu beobachten. 

Als Bemd Raumrichtungen differenzieren konnte, wurden parallel zu diesem Trai- 
ning im Rahmen der ergotherapeutischen Betreuung zunachst Ubungen zum For- 
mensehen, spater einfachste konstruktive Aufgaben durchgefiihrt. 

Anforderungen an die visuelle Verarbeitung wurden in besonderem MaBe auch im 
Rahmen eines schulvorbereitenden Unterrichts (Vorschule) gestellt. Auch hier wa- 
ren im Verlauf der Zeit deutliche Fortschritte erkennbar; schwere Storungen bei der 
Wahmehmung raumlicher Beziehungen blieben jedoch bestehen. 

Bernd konnte im Verlauf seines Aufenthaltes immer besser in die Krankenhausschu- 
le integriert werden. Er nahm zunachst nur eine Schulstunde pro Tag am Unterricht 
teil, konnte aber mit der Verbesserung der Sehfahigkeit immer umfassender am Un- 
terricht teilnehmen. Er konnte schlieBlich Texte an der Tafel und im Heft lesen, 
wenn die Schrift groB war, hatte aber bis zuletzt noch Miihe, ein Arbeitsblatt (DIN 
A4) zu iiberblicken. Inhaltlich beherrschte er den Stoff der zweiten Klasse Grund- 
schule. 



AbschluBuntersuchungen 

Die perimetrische Untersuchung gegen Ende seines Aufenthaltes und damit etwa 
ein Jahr nach dem Trauma ergab nur noch Einschrankungen im peripheren Bereich. 
Das Gesichtsfeld war geringfiigig durch einen schmalen ringformigen Saum an der 
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auBeren Gesichtsfeldgrenze eingeengt. In Primarposition beim Blick in die Feme 
und Nahe blieb ein Einwartsschielen des linken Auges bei ungestorter Okulomoto- 
rik bestehen. 

Die sprachlichen Leistungen waren durchschnittlich (HAWIK-R: Verbal -IQ = 97); 
die Leistungen der visuellen Informationsverarbeitung in normierten Testverfahren, 
nun im Gegensatz zum Beginn seines Aufenthaltes iiberhaupt sinnvoll durchfiihr- 
bar, allerdings noch deutlich unterdurchschnittlich. Der Vergleich einfacher geome- 
trischer Formen oder der Lange von Linien gelang nur fehlerhaft (Testbatterie vi- 
suelle Wahrnehmung: Michel, 1987; Form: F %-PR = 0; Linie: F %-PR = 0), eine 
Detailanalyse komplexer Bilder gelang noch nicht (HAWIK-R: BE = ein Wert- 
punkt; BO: drei Wertpunkte), iiberlagerte Bilder konnte er nicht identifizieren 
(SCSIT-FG: T-Wert 15) der Vergleich hinsichtlich raumlicher Lage gelang nur feh- 
lerhaft (SCSIT-PS: T-Wert 22) und raumliche Beziehungen konnten, auch bei Vor- 
gabe von Orientierungspunkten, nur mangelhaft reproduziert werden (GFT-KH > 
99; SCSIT-DC: T-Wert 35). 

Aufgrund der immer noch eingeschrankten Sehfahigkeit und der beschriebenen 
Storungen der visuellen Informationsverarbeitung haben wir bei der Entlassung aus 
der ersten Rehabilitationsbehandlung die Eingliederung in eine Sonderschule fur 
Sehbehinderte vorgeschlagen. 



Zweite Rehabilitationsbehandlung 

Zwei Jahre nach Beendigung seines ersten Aufenthaltes kam Bernd zu einem kurzen 
Aufenthalt in unser Zentrum. Die Mutter berichtete, daB er die Sehbehinderten- 
Schule nur sechs Wochen besucht habe, dann in die Grundschule gewechselt sei und 
nun die 4. Klasse mit der Versetzung in die 5. Klasse Hauptschule beendet habe. 
Probleme bereitete ihm das raumliche Sehen und bei der Bearbeitung der Schulauf- 
gaben oder in Klassenarbeiten der Uberblick iiber ein gesamtes Arbeitsblatt der Gro- 
Be DIN A4. 

Die Routineuntersuchung ergab bei guter Sehscharfe und ungestorter Kontrastsen- 
sitivitat beider Augen erwartungsgemaB noch immer groBe Probleme bei der Verar- 
beitung visueller Information. Einfache Formen wurden qualitativ durchschnittlich 
diskriminiert, die Unterscheidung von Langen und WinkelgroBen war demgegenitber 
auffallig unprazise. Bei alien drei Programmen waren die Bearbeitungszeiten deut- 
lich verlangert. Die Exploration von Matrizen (Zimmermann & Fimm, 1989) erfolg- 
te unsystematisch und fehlerhaft (17 von 50 Zielreizen wurden nicht erkannt), es fand 
sich eine leichte Linksbetonung bei den Auslassungen (neun links; fiinf rechts; drei 
auf der vertikalen Achse). 

Die Uberpriifung des Gesichtsfeldes erfolgte mit einem speziellen Programm am 
Commodore C64. Ein am Rand des Monitors wandemder Lichtpunkt muB verfolgt 
werden, auf Veranderung der Farbe dieses Lichtpunktes ist mit Tastendruck zu rea- 
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gieren (Lasogga, 1990). Durch die Verschiebung des Fixationspunktes ist die Uber- 
priifung eines groBeren Gesichtsfeldbereiches moglich (horizontal ca. 45°, vertikal 
ca. 40°). Zusatzlich aufblitzende Lichtpunkte (120 msec. Darbietungsdauer) sind 
mit Tastendruck zu beantworten. Die Untersuchung ergab fur das rechte Auge einen 
nahezu kompletten Ausfall der Lichtwahrnehmung im linken Halbfeld, fur das linke 
Auge groBe inselformige Ausfalle ebenfalls im linken Halbfeld. Eine spatere peri- 
metrische Untersuchung in einer Universitatsaugenklinik am Tiibinger Automatik- 
Perimeter zeigte parazentral homonyme Ausfalle links. 

Weitere Untersuchungen und eine Behandlung der Explorationsstorungen waren 
geplant, wurden aber auf Wunsch der Eltern zuriickgestellt, da zunachst der Einstieg 
in die 5. Klasse Hauptschule versucht werden sollte. 



Dritte Rehabilitationsbehandlung 

Wiederum nach einem Jahr kam Bemd zu einem Aufenthalt wahrend der Sommer- 
ferien in unser Zentrum. Er hatte inzwischen die 5. Klasse Hauptschule mit be- 
friedigenden Noten abgeschlossen. Schwierigkeiten im Schulalltag bereitete immer 
noch die Ubersicht iiber Arbeitsblatter. Eine erneute Untersuchung mit dem bereits 
oben beschriebenen Programm zur Messung des Gesichtsfeldes ergab fur das linke 
Auge parazentrale Skotome links im wesentlichen entlang der Horizontalen und im 
linken unteren Quadranten mittelliniennahe. Beim rechten Auge fanden sich Aus- 
falle links starker in Randbereichen, also nicht deckungsgleich mit den Ausfallen 
des linken Auges. Bei beidaugiger Durchfuhrung lieBen sich keine Gesichtsfeldde- 
fekte feststellen. 

Um die visuelle Exploration zu systematisieren und zu beschleunigen, wurde wah- 
rend des vierwochigen Aufenthaltes ein Explorationstraining mit zwei Trainingspro- 
grammen durchgefuhrt, die wir fur Kinder entwickelt haben. Beim ersten Programm 
war es seine Aufgabe, ein in der unteren Zeile eines Monitors dargestelltes Haus in 
den oberen fiinf Bildzeilen wiederzufinden (Suchen I: Lasogga, 1989). In jeder Zeile 
werden acht Hauser vorgegeben, die ahnlich aufgebaut sind wie der Zielreiz. Unter- 
schiede bestehen in der Form des Daches, der An- oder Abwesenheit eines Schorn- 
steins und seiner Positionierung (rechts oder links), der Position einer Tiir und eines 
Fensters und der An- oder Abwesenheit einer Regentonne. Dieses Programm wurde 
gewahlt, da nicht nur die Exploration, sondern auch die Erfassung von Details und 
deren raumlicher Lage zueinander geiibt werden sollte. Die Anzahl der anwesenden 
Zielreize variiert zufallig zwischen eins und neun. Falschlich mit einem Rahmen 
markierte Reize werden mit einem Glockenton quittiert. Wird der Durchgang vom 
Probanden als beendet erklart, obwohl die Matrix noch Zielreize enthalt, werden die 
Auslassungen nacheinander durch einen farbig blinkenden Rahmen angezeigt. Bernd 
absolvierte in zwei Wochen acht Ubungssitzungen mit jeweils 10 solcher Aufgaben. 

Bei der Durchfuhrung dieser Aufgabe wurde er dazu angehalten, die Bilder zeilen- 
weise in Leserichtung, also auch mit einem „Zeilenumbruch“ am Ende jeder Reihe 
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zu betrachten und hierbei nicht den Kopf, sondern nur die Augen zu bewegen. Der 
Erfolg stellte sich recht rasch in Form einer sich nahezu stetig verringernden Bear- 
beitungszeit und einer Abnahme der fehlerhaften Markierungen und der Auslassun- 
gen ein. 

Die zeilenweise Betrachtung wurde bei der Bearbeitung einer zweiten Aufgabe um 
den Aspekt der Aufnahme von Information, die zwar momentan noch nicht relevant 
ist, spater aber benotigt wird, erganzt. Vorgegeben wird eine Matrix (6 Zeilen x 
8 Spalten) aus Zahlen und Buchstaben, die abwechselnd in aufsteigender Reihen- 
folge markiert werden sollen, wie dies auch im ,,Trail-Making-Test“ (Reitan, 1966) 
verlangt wird. Bei der Bearbeitung dieses Programms flieBen also auch Aspekte der 
geteilten Aufmerksamkeit ein. Die Bearbeitung der Matrix wurde Bernd erleichtert, 
indem jedes korrekt markierte Zeichen geloscht und durch eine farbige Flache er- 
setzt wurde (Suchen II: Lasogga, 1988). In zwei Trainings wochen wurden wieder- 
um acht Sitzungen mit je drei Matrizen durchgefiihrt. Der Trainingserfolg zeigte 
sich zunachst in einer anfanglichen Reduktion der durchschnittlichen Bearbeitungs- 
zeit. Bernd erreichte in wenigen Sitzungen ein Leistungsplateau, das gemessen an 
Kindern seines Alters (nach SHT und am Ende einer Rehabilitationsbehandlung) 
erfahrungsgemaB als durchschnittlich anzusehen ist. Die Verminderung der Fehler- 
zahl spricht fur eine Verbesserung der geteilten Aufmerksamkeit und eine schnellere 
visuelle Exploration. Ob sich diese Verbesserungen aber auch in einem besseren 
Uberblick zum Beispiel auf Arbeitsblatter in der Schule bemerkbar machten, war 
nicht zu klaren. 



Nachbefragung 

Inzwischen sind etwa fiinf lahre seit dem Unfalltag verstrichen. Die Nachbefragung 
der Mutter ergibt, daB Bernd inzwischen die 6. Klasse der Hauptschule besucht und 
seinen durchschnittlichen Leistungsstand gefestigt hat. Auf Arbeitsblattem findet er 
sich jetzt in der Regel gut zurecht, Auslassungen von Aufgaben oder Textzeilen 
treten nur noch gelegentlich auf. Er hat das System der zeilenweisen Strukturierung 
gut auf die alltaglichen Anforderungen ubertragen und kann seine Aufgaben im 
wesentlichen ohne Hilfestellung erledigen. 

Bernd hat in der Zwischenzeit wieder zu seinem alten Hobby zuriickgefunden, zum 
Vergleichen von FuBballtabellen und deren wochentlicher Veranderung. Er sucht 
sich die Tabellen selbstandig aus Sportberichten und hat keine Mtihe me hr, sie zu 
lesen und korrekt zu interpretieren. 

Die letzten augenarztlichen Untersuchungen bestatigten, daB das linke Auge nach 
wie vor unterdriickt wird, eine Prismenbrille die Symptomatik nicht beheben wiirde 
und eine Schieloperation allenfalls aus kosmetischen Griinden zu erwagen sei. Das 
einaugige Sehen bereitet beim Werken dann Schwierigkeiten, wenn dreidimensio- 
nale Anforderungen gestellt werden, fur die Bernd noch keine Losungsroutinen be- 
sitzt. 
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Fazit 

Was allgemein fur die neuropsychologische Rehabilitation bei himverletzten Kin- 
dern gilt, besitzt auch fur Kinder mit schweren Lasionen der Sehrinde Gultigkeit: 
ein gezieltes neuropsychologisches Training sollte einsetzen, sobald die Patienten 
eine ausreichende Belastbarkeit besitzen. Kurze Sitzungen von ca. 15 bis 30 Minuten 
Dauer mit Anforderungen an einfache Prozesse der visuellen Informationsverar- 
beitung tragen dazu bei, Restfahigkeiten zu aktivieren und weiter auf- und aus- 
zubauen. Das alleinige Hoffen auf eine spontane Remission ist nach unserer Ein- 
schatzung nicht ausreichend. Wir haben immer wieder Kinder zur stationaren Re- 
habilitation aufgenommen, die aus verschiedensten Griinden noch Jahre nach dem 
Trauma keine oder keine langerfristige Behandlung erhalten hatten. Bei einigen 
dieser Patienten waren schwere Defizite der visuellen Informationsverarbeitung zu 
beobachten, die durch eine gezielte Therapie gemildert oder kompensiert werden 
konnten. Daruber hinaus ist der Aufwand fur ein solches Training fur Therapeuten 
und Patienten bei stationarer Behandlung relativ gering. 

Die dargestellten Therapieansatze zur Behandlung von Explorationsstorungen un- 
terschiedlicher Ursache haben sich auch bei anderen Kindern bewahrt und stellen 
eine Alternative zu den bekannten Trainingsverfahren fur Erwachsene dar. 
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V orbemerkungen 

Schwere Schadelhirntraumen im Kindesalter mit erkennbaren neurologischen Fol- 
gen in Form von Hemiparesen, Ataxien, schweren Sprach- und Sprechstorungen 
und anderen motorischen Einschrankungen werden in der Regel im Rahmen statio- 
narer RehabilitationsmaBnahmen solange weiterbehandelt, bis aus der Sicht der 
Rehabilitationsfachkrafte Schulfahigkeit - auf welchem Niveau und in welchem 
Schultyp auch immer - attestiert werden kann. Zeitlich dauert dieser ProzeB je nach 
Schwere der beobachtbaren Einschrankungen in der Regel ein halbes bis ein ganzes 
Jahr. Schon aus diesem Grunde ist die Wiederholung der vom Kind zuletzt besuch- 
ten Klasse bei Zweidritteln der im Jugendwerk Gailingen behandelten Kinder die 
Regel. Fur die verbleibenden ungefahr 30 Prozent der Behandelten muB eine Um- 
schulung in der Regel in eine Korperbehindertenschule erfolgen. 

Aus einer unausgelesenen Stichprobe von 157 Patienten, die in den letzten 10 Jah- 
ren im Jugendwerk behandelt wurden, ergibt sich fur die besuchten Schulen die 
nachfolgende Verteilung: 



Ta belle 1: Schultyp vor und nach der stationaren Rehabilitation 



Schultyp 


vor der Erkrankung 
besucht 


nach der stationaren 
Rehabilitation empfohlen 


Vorschule 


8 


3 


Grundschule 


77 


47 


Hauptschule 


5 


1 


Orientiemngsstufe 


5 


1 


Realschule 


22 


18 


Gymnasium 


10 


7 


Sonderschule L 


2 


5 


andere Sonderschule 


0 


2 



Die Verteilung auf die einzelnen Schultypen ist nicht weiter auffallig. Hervorzuhe- 
ben ist, daB keines der wegen eines Schadelhimtraumas behandelten Kinder vor 
dem Ereignis in einer Sonderschule fiir Korperbehinderte gewesen ist. 

Bemerkenswert ist jetzt, daB bei 32 Kindem die weitere Beschulung in einer Kor- 
perbehindertenschule erfolgen muB. Dabei sind die Grunde fiir eine solche Um- 
schulungsempfehlung fortbestehende motorische Einschrankungen einerseits, 
neuropsychologische Beeintrachtigungen andererseits. Insbesondere Aufmerksam- 
keitsdefizite in Form von Verlangsamung und eingeschrankter Selektivitat der Ant- 
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worten machen immer wieder auch bei kaum mehr vorhandenen korperlichen Ein- 
buBen die weitere Beschulung in einer Korperbehindertenschule notwendig, weil 
in diesen Schulen die Lemgruppen entsprechend klein sind. 

Der Anted jener Kinder, der nach einem schweren Schadelhimtrauma in einer Son- 
derschule weiterbeschult werden muB, betragt nach den langjahrigen Erfahrungen 
im Jugendwerk Gailingen ca. 25 %. 

DaB bei gravierenden motorischen Beeintrachtigungen Rehabilitation notwendig ist, 
leuchtet alien Betroffenen - Eltern wie Behandelnden - unmittelbar ein und wird 
deswegen auch meistens umgehend in die Wege geleitet. Bei leichteren Schadelhirn- 
traumen und solchen, die nur geringe oder gar keine neurologisch faBbaren Folgen 
nach sich gezogen haben, unterbleibt nach wie vor haufig eine Rehabilitation und 
vergleichsweise kurze Zeit nach dem Schadelhimtrauma besuchen die Kinder wieder 
die alte Klasse. Die war auch beim nachfolgend beschriebenen Gymnasiasten der Fall. 



Unfall- und Sozialanamnese 

Thomas (Name geandert) ist der Jungere von zwei Kindern einer Mittelschichtfa- 
milie. Die Anamnese vor dem Schadelhimtrauma ist unauffallig. Stato- und loko- 
motorische Entwicklung verliefen normgerecht, ebenso die Sprachentwicklung. 
AuBer den iiblichen Kinderkrankheiten machte Thomas keine schwerwiegenden 
Erkrankungen durch und muBte auch nie operiert werden. 

Mit sechs Jahren wurde Thomas altersgerecht eingeschult, besuchte vier Jahre die 
Grundschule und wechselte dann ans Gymnasium, wo er zum Zeitpunkt des Unfal- 
les die 6. Klasse besuchte. 

Die Unfallanamnese ist eine, die ofters vorkommt: Thomas verungltickte mit dem 
Fahrrad eines Freundes, dessen Bremsweise ihm nicht vertraut war. Er prallte beim 
Abwartsfahren gegen die Bordsteinkante, fiel iiber das Lenkrad hinweg zu Boden 
und schlug mit dem Kopf auf. 

Initial bestand eine acht Tage dauernde BewuBtlosigkeit, wobei Thomas in dieser 
Zeit auch medikamentos ruhiggestellt wurde. Rechts frontal hatte sich Thomas beim 
Sturz eine Kalottenimpressionsfraktur zugezogen. Nach insgesamt drei Wochen Auf- 
enthalt in der Akutklinik wurde Thomas nach Hause entlassen, und er besuchte zu- 
nachst stundenweise die alte Klasse wieder. Das Schuljahr neigte sich bereits dem 
Ende zu, als Thomas am Schulunterricht wieder in vollem Umfang teilnahm. Erst im 
neuen Schuljahr kristallisierte sich heraus, daB Thomas insgesamt iiberfordert war. 

Die Eltern von Thomas stellten den Kontakt zur Rehabilitationsklinik her und be- 
sprachen wahrend eines Vorstellungsgespraches die Moglichkeiten einer stationa- 
ren Rehabilitation. Nach kurzer Bedenkzeit der Familie erfolgte die Aufnahme zur 
insgesamt vier Monate dauemden stationaren Behandlung. 
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Befunde bei Aufnahme 

Von seiten der aufnehmenden Neurologin wurde noch eine leichte rechts- und bein- 
betonte Ataxie festgestellt. In seiner Spontansprache fiel ihr seine stockende und 
umstandliche Redeweise zusammen mit gehauften Wortfindungsstorungen auf. Die 
spater durchgefuhrte logopadische Diagnostik erkannte auf eine Restaphasie mit 
starker Verlangsamung bei der Verarbeitung sprachlicher Inhalte. 



Tabelle 2: Testergebnisse bei Beginn und am Ende des stationaren Aufenthaltes 





bei Beginn 


bei Ende 


HAWIK-R (Wertpunkte) 


Allgemeines Wissen 


10 


10 


Allgemeines Verstandnis 


6 


9 


Rechnerisches Denken 


16 


17 


Gemeinsamkeitenfinden 


12 


12 


Wortschatztest 


10 


10 


Zahlennachsprechen 


10 


11 


Zahlensymboltest 


5 


9 


Bildererganzen 


7 


12 


Bilderordnen 


8 


7 


Mosaiktest 


13 


13 


Figurenlegen 


11 


10 


Raven Standard Matrizen 


Rohwert 


47 


50 


Prozentrang 


90 


90 


visuelle Suchaufgabe (nach Lasogga) 


Treffer 


59 


59 


Auslassungen 


1 


1 


Suchzeit (sec.) 


1,9 


1,95 


Matrix Durchmustern (nach Zimmermann) 


Treffer 


46 


42 


Auslassungen 


4 


8 


Suchzeit (sec.) 


12,5 


5,7 


Zahlenverbindungstest (ZVT) 


Zeit (sec.) 


108 


90 


Standardwert 


90 


95 


Recurring Words Test 


Rohwert 


38 


47 


Prozentrang 


45 


87 


Corsi-Blocke 


Rohwert 


5 




Divided Attention Test (Lasogga) 


Treffer li. Aufgabe 




20 (60) 


Treffer mi. Aufgabe 




40 (60) 


Treffer re. Aufgabe 




48 (60) 


Vigilanzuntersuchung (akustiseher Reiz nach 


Zimmermann [10 Min.]) 




Auslassungen 


17 
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Der neuropsychologische Befund bei der Aufnahme zeigte folgendes Bild (siehe 
Tab. 1): Sprachfrei gepriift zeigte Thomas schon bei der Aufnahme zur stationaren 
Rehabilitation eine iiberdurchschnittliche intellektuelle Leistungsfahigkeit (Pro- 
gressive Matrizen von Raven), die in etwa dem pramorbiden Niveau zu entsprechen 
schien. Die Leistungen in den einzelnen Sets waren ausgeglichen und entsprachen 
den zu erwartenden Werten. 

Im HAWIK-R zeigten sich zu Beginn gleich mehrere Auffalligkeiten. Der Range 
(Differenz zwischen dem hochsten und dem niedrigsten Untertest) war mit 11 un- 
gewohnlich hoch und deutete auf erhebliche Unterschiede im Leistungsvermogen 
hin. Die drei niedrigsten Untertestergebnisse erreichte Thomas im Zahlensymbol- 
test, im Allgemeinen Verstandnis und im Bildererganzen, womit auch die fiir den 
schulischen MiBerfolg maBgeblichen Leistungsdimensionen aufgezeigt wurden. 

Die Restaphasie fiel beim Formulieren alltaglicher Sachverhalte auf, wie es im Un- 
tertest Allgemeines Verstandnis verlangt wird. Dies zeigte sich dadurch, daB Tho- 
mas Satze haufig abbrach, zum Teil nach Worten suchte und wieder neu anfangen 
muBte, weil ihm das Zielwort nicht einfiel. Die begriindende Rede war stockend, 
aber Thomas bemiihte sich erkennbar, den zu erklarenden Sachverhalt sprachlich 
einzugrenzen. 

Das bezogen auf das Bildungsniveau schlechte Ergebnis im Bildererganzen deutete 
auf Storungen der visuellen Exploration hin. Das unterdurchschnittliche Ergebnis 
im Zahlensymboltest war als Indiz fiir Aufmerksamkeitsprobleme zu werten. 

Die genaue Priifung der visuellen Exploration zeigte, daB Thomas bei einfacheren 
Anforderungen (z.B. unter Buchstaben die Zahl Fiinf entdecken) qualitativ gute 
Leistungen erbrachte (nur eine Auslassung) und auch von der Suchzeit her noch 
knapp durchschnittlich schnell arbeitete. Bei erhohten Anforderungen an die visu- 
elle Exploration, wie sie beim Matrix Durchmustern nach Zimmermann (Freiburg) 
verlangt werden, zeigten sich Schwierigkeiten sowohl qualitativer Art (acht Auslas- 
sungen) als auch solche der Suchgeschwindigkeit. Bei anwesendem Zielreiz betrug 
die durchschnittliche Suchzeit 125 Sekunden. War der Zielreiz nicht in der 5 mal 
5-Zeichenmatrix enthalten, erhohte sich diese Zeit auf iiber 18 Sekunden. 

Beziiglich der Aufmerksamkeitsfunktionen zeigte sich eine Verlangsamung der Ar- 
beitsgeschwindigkeit sowie eine Beeintrachtigung von Vigilanz und Dauerauf- 
merksamkeit. Bei einer 15 Minuten dauernden komplexen Wahlreaktionsaufgabe 
nahm zu Beginn der Behandlung die Mengenleistung pro Minute von der ersten zur 
letzten Minute kontinuierlich ab, das heiBt, daB Thomas das anfanglich ange- 
schlagene Arbeitstempo nicht durchhalten konnte. 

Die Kurzzeitgedachtnisleistungen waren vergleichsweise unauffallig (Zahlenmerk- 
spanne, visuelle Merkspanne, sinnfreie Worter im Wiedererkennen). 
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Therapie und Verlauf 

Aus neuropsychologischer Sicht wurden fur Thomas die folgenden Therapieziele 
formuliert: 

■ Verbesserung des visuellen Suchverhaltens hinsichtlich der Geschwindigkeit und der 
Genauigkeit. 

■ Verbesserung der Aufmerksamkeitsfunktionen hinsichtlich der Geschwindigkeit 
und der Stetigkeit. 

Das neuropsychologische Training wurde iiber insgesamt acht Wochen hinweg tag- 
lich eine halbe Stunde lang durchgefuhrt. An weiteren Therapien erhielt Thomas 
taglichen Schulunterricht in einer kleinen Lemgruppe (sechs Schuler) auf dem Ni- 
veau einer 6. Gymnasialklasse, wobei in erster Linie der Stoff der Hauptfacher 
(Deutsch, Mathematik, Englisch) aufgearbeitet wurde. Zusatzlich wurde Thomas 
wegen der Restaphasie logopadisch behandelt, die sich schulisch vor allem bei der 
Textanalyse und beim miindlichen und schriftlichen Formulieren eigener Gedanken 
auswirkte. Ftir das neuropsychologische Training wurden im wesentlichen drei ver- 
schiedene Aufgabentypen verwendet: 

1. Paarweises Sortieren ungeordnet auf einem Tisch liegender Kartchen (Kreismuster, 
Quadratmuster, Pferde). 

2. Zahlensuchfeld am Computer (C-64). Beginnend mit einer beliebigen Zahl zwi- 
schen eins und 52 werden auf den Bildschirm 48 Zahlen projiziert, die mit einem 
durch den Joystick zu steuernden Suchrahmen erfaBt und durch Druck auf den Feu- 
erknopf geloscht werden miissen (Fasogga, 1987, 1992). Mit dieser Aufgabe sollte 
die Suchgeschwindigkeit verringert und die visuelle Exploration verbessert werden. 

3. Komplexe Wahlreaktionsaufgabe, bei der zu entscheiden ist ob ein zusammen mit 
einer Zahl eingeblendetes Symbol zu dieser Zahl paBt oder nicht. Die Referenzlei- 
ste, welche die jeweiligen Zahl-Symbol-Zuordnungen festlegt, befindet sich am 
oberen Rand des Bildschirms. Ziel dieses Trainings war es, die Mengenleistung 
(richtige Reaktionen) zu erhohen und gleichzeitig iiber 15 Minuten hinweg konstant 
zu halten. 

Am liebsten bearbeitete Thomas das Zahlensuchfeld, weil diese Aufgabe eher spie- 
lerischen Charakter hat und im Verlaufe des Abarbeitens der Zahlen auch immer 
leichter wird. Die Suchzeiten nahmen praktisch kontinuierlich ab. Der erste Wert 
lag bei 350 Sekunden und sank schlieBlich auf 130 Sekunden, was eine sehr gute 
Feistung darstellt. 

Die Abnahme der Suchzeiten war so konstant, daB schon bald anhand einer Trend- 
linie die jeweils nachste Zeit vorhergesagt werden konnte. Bei der Bearbeitung der 
Aufgabe wurde Thomas anhand einer Grafik der jeweilige Feistungsstand riickge- 
meldet. 
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Abbildung 1: Leistungsverbesserung (Reaktionsfehler) liber den Behandlungszeitraum in einer 
Wahlreaktionszeitaufgabe 



Die Ziele der Wahlreaktionsaufgabe konnten beide erreicht werden. Am Ende des 
Trainings konnte Thomas das eingeschlagene Arbeitstempo von Anfang bis zum 
Ende durchhalten und der anfanglich zu beobachtende Leistungsabfall im Verlaufe 
von 15 Minuten war kaum mehr zu beobachten. Zwar gab es immer mal wieder 
Einbriiche, von denen sich Thomas aber im Fortgang der Aufgabe erholen konnte. 
Abbildung 1 verdeutlicht die Fortschritte von der ersten Trainingssitzung (untere 
Kurve) zu einer der letzten Sitzungen zwei Monate spater (obere Kurve). 



Befunde bei der Entlassung 

Am Ende des stationaren Aufenthaltes (drei Monate nach der Eingangsuntersu- 
chung) erreichte Thomas jetzt zum Teil markante Verbesserungen jener Leistungen, 
die zu Beginn der Behandlung beeintrachtigt waren (siehe Tab. 2). Die ubrigen Wer- 
te bleiben stabil oder verandem sich nur geringfiigig, d.h. es zeigt sich kein gene- 
reller Testwiederholungseffekt. 

Im HAWIK-R vermindert sich der Range von 11 auf acht Wertpunkte, wobei zu be- 
achten war, daB Thomas iiber eine ausgesprochene mathematische Begabung ver- 
fiigte, die den Abstand zu den sprachlichen Fertigkeiten hochhielt. Immerhin ist 
jetzt kein Untertestergebnis mehr unterhalb der unteren Standardabweichung, alle 
Werte liegen zwischen neun und 13 (Rechnerisches Denken als Ausnahme bei 17 
Wertpunkten). Die deutlichste Verbesserung zeigt Thomas im Untertest Bilderer- 




214 



Martin Michel 



ganzen, wo die verbesserte visuelle Exploration zu einer um fiinf Wertpunkte bes- 
seren Leistung fiihrte. Um vier Wertpunkte verbesserte sich die Leistung im Zahlen- 
symboltest und um drei der Untertest Allgemeines Verstandnis. Die Veranderungen 
sind alle hochsignifikant, wenn man die Uberlegungen von OrgaB (1990) in Rech- 
nung stellt und wie Lasogga und Michel (1990) anhand einer Stichprobe von 52 
Kindem kritische Differenzen berechnet und die Irrtumswahrscheinlichkeiten fest- 
legt. 

Jene Funktionen, die gezielt trainiert wurden, verbesserten sich zum Teil deutlich. 
So gelingt Thomas die visuelle Exploration jetzt bedeutend schneller. Im Matrix 
Durchmustem nach Zimmermann sank die Suchzeit bei anwesendem Zielreiz um 
mehr als die Halfte von 12,5 Sekunden auf 5,7 Sekunden, was jetzt eine gute Such- 
zeit darstellt. Die Zeit zum Entdecken der Zahl fiinf unter Buchstaben blieb unver- 
andert. Im Zahlenverbindungstest sank die Bearbeitungszeit pro Matrize ver- 
gleichsweise geringfiigig, der Standardwert verbessert sich dadurch von 90 auf 95. 

Auffalligkeiten verbleiben allerdings bei Aufgaben, die eine geteilte Aufmerksam- 
keit verlangen. So kann Thomas auch am Ende des Aufenthaltes nicht gleich gut 
drei Aufgaben gleichzeitig beachten und auf den jeweiligen Zielreiz reagieren. Viel- 
mehr vemachlassigt er die im linken Teil des Bildschirmes ablaufende Aufgabe 
weitestgehend (40 Auslassungen) und wendet sich vor allem der mittleren und der 
rechten Aufgabe am Bildschirm zu, die er bei wenigen Fehlanzeigen mit wenigen 
Auslassungen bearbeiten kann. 



Diskussion 

Vomeweg: die Schulempfehlung am Ende der Behandlung lautete auf Wiederein- 
gliederung ins Gymnasium, Klasse Drei (7. Schuljahr insgesamt). Damit „verlor“ 
Thomas zwar ein Jahr, konnte aber mit einiger Zuversicht dem neuen Schuljahr 
entgegensehen. Die abschlieBenden Schulberichte hoben zwei Problembereiche 
noch immer hervor: Einerseits bestand trotz Verbesserungen weiterhin eine Ver- 
langsamung des Arbeitstempos besonders bei graphomotorischen Anforderungen. 
Des weiteren gab es Schwierigkeiten im Englischunterricht im Sinne einer verlang- 
samten Enkodierung. Hierfiir wurde Nachhilfeunterricht empfohlen. 

Die Verbesserungen, die insgesamt im Verlaufe der Rehabilitation erreicht werden 
konnten, sind nicht nur auf das neuropsychologische Training allein zuriickzufuh- 
ren. Im vorliegenden Fall war das Training allerdings ein wichtiger Bestandteil der 
Therapie. Die wahrend des Trainings relativ bald sichtbaren Verbesserungen moti- 
vierten Thomas auch in anderen Bereichen zu intensiver Mitarbeit und vor allem 
waren es nach langer Zeit der MiBerfolge in der Schule die ersten positiven Riick- 
meldungen uberhaupt. Auf dieser Basis konnte gut weitergearbeitet werden. 

Der schulische Leidensweg hatte Thomas erspart werden konnen, wenn rechtzeitig 
eine grirndliche neuropsychologische Untersuchung stattgefunden hatte, welche die 
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Notwendigkeit einer Rehabilitation hatte aufzeigen konnen. Eine Wiederholung der 
zuletzt besuchten Klasse ware zwar unvermeidlich gewesen, die leidvollen Schul- 
miBerfolge hatten Thomas jedoch erspart werden konnen. Durch eine rechtzeitig 
eingeleitete neuropsychologische Behandlung hatte Thomas am wenigsten „Zeit“ in 
seiner schulischen Ausbildung verloren. Dieser Fallbericht zeigt auch, daB Rehabi- 
litation zu einem spateren Zeitpunkt durchaus sinnvoll ist, wie eine Studie von Gut- 
brod und Schellig (1986) belegt. Wird sie unmittelbar im AnschluB an die Akutbe- 
handlung durchgefuhrt, konnen MiBerfolge infolge zu frilher und zu groBer Bela- 
stung vermieden werden. 

Noch etwas zeigt dieser Fallbericht: Bei Kindern und Jugendlichen sind restapha- 
sische Symptome gravierender zu werten als bei Erwachsenen. Dies hangt mit deren 
Ausbildungssituation zusammen, welche den laufenden Erwerb neuen Wissens und 
neuer Fertigkeiten verlangt. Gleichzeitig sind viele kognitive Funktionen bei Kin- 
dem und Jugendlichen weniger gefestigt als bei Erwachsenen, und sie haben kaum 
effektive Handlungsroutinen. Sie konnen so kaum auf solche zuriickgreifen, wenn 
kognitive Funktionen beeintrachtigt sind, die fur das schulische Lernen essentiell 
sind. 
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Einleitung 

Epilepsien gehoren nicht nur im Kindes- und Jugendalter zu den haufigsten chro- 
nischen Erkrankungen des ZNS (vgl. Christ & Mayer, in diesem Band). In ca. 50 % 
der Falle liegt der Beginn der Erkrankung vor dem 10. Lebensjahr, in ca 70 % vor 
dem 20. Lebensjahr (Matthes & Schneble, 1992). 

Epilepsien stellen weder klinisch noch atiologisch-pathogenetisch eine einheitliche 
Krankheitsentitat dar. Die im folgenden dargestellte Klassifikation epileptischer 
Anfalle und Syndrome (modifiziert nach Kruse, 1987) der intemationalen Liga ge- 
gen Epilepsie ist damit eher als kleinster gemeinsamer Nenner zu verstehen, auf den 
sich eine international anerkannte Expertenrunde geeinigt hat. 

Es wird unterschieden nach: 

A. Herdepilepsien 

1. idiopathische Formen (z. B. benigne Rolando-Epilepsie des Kindesalter) 

2. Symptomatische Formen gemaB anatomischer Lokalisation 

B . Generalisierte Epilepsien 

1. idopathische Formen (z. B. myoklonisches Kleinkind Petit mal; myoklonisch- 
astatisches Petit mal; Absencen-Epilepsien; juveniles myoklonisches Petit- 
mal = impulsiv Petit mal; (Aufwach-) Grand mal Epilepsien) 

2. Symptomatische und/oder idiopathische Formen (z.B. West Syndrom, Lennox- 
Gastaut-Syndrom) 

3. Symptomatische Formen (unspezifische Atiologie, spezifische Syndrome 
(Fehlbildungen und angeborene Stoffwechselanomalien)) 

C. Epilepsien, unbestimmt, ob fokal oder generalisiert 

1. mit Kombination aus generalisierten und fokalen Anfallen (z. B. Epilepsie mit 
kontinuierlichen spike-waves im slow-wave-Schlaf, erworbene epileptische 
Aphasie (Landau-Kleffner-Syndrom), West-Syndrom generalisierter und zu- 
gleich Lennox-Syndrom (multi-)fokaler Genese 

2. unbestimmte Epilepsien ohne entsprechende generalisierte oder fokale Zei- 
chen (z. B. Grand mal Schlaf-Epilepsien) 

D. Spezielle epileptische Syndrome (Fieberkrampfe, „Reflex“-Epilepsien) 

In diesen Syndromen sind z.T. unterschiedliche Anfallsformen gebiindelt. Es lassen 
sich drei groBe Gruppen unterscheiden, namlich fokale Anfalle mit und ohne Be- 
wuBtseinsverlust, generalisierte Anfalle und unklassifizierbare Anfalle. Die genera- 
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lisierten Anfalle umfassen vornehmlich Absencen, myoklonische Anfalle, tonische 
Anfalle und tonisch-klonische Anfalle (= Grand Mai- Anfalle) sowie atonische An- 
falle (Matthes & Schneble, 1992; Karbowski, 1985). 



Risikofaktoren 

Epilepsien gehen insbesondere, wenn sie als therapieschwierig oder gar therapiere- 
sistent eingestuft werden miissen, nicht selten auch bei erfolgreicher antiepilepti- 
scher Pharmakotherapie, mit kognitiven, neuropsychologischen aber auch sozial- 
emotionalen Storungen und Problemen einher (Matthews & Barabas, 1986). Diese 
sind aber keinesfalls obligatorisch sondern nur bei bestimmten Subgruppen bzw. 
Syndromen uberzufallig haufig zu finden (Mayer, 1993; Christ & Mayer, 1992; 
Lesser, Liiders, Wyllie, Dinner & Morris, 1986; Freudenberg, 1979). 

Was pradisponiert fur Storungen in Verhalten und Kognition? Nach Whitman und 
Hermann (1986) sind es Faktoren aus drei verschiedenen Risikobereichen, die bei 
der Ausgestaltung der unterschiedlichen Storungsmuster eine entscheidende Rolle 
spielen: Es handelt sich hierbei um (1) neuroepileptische Faktoren, (2) psychoso- 
ziale Faktoren und (3) Nebenwirkungen der antiepileptischen Therapie. 

Neuroepileptische Faktoren umfassen im wesentlichen das Alter bei Erkrankungs- 
beginn, die Dauer der Erkrankung, die Anfallsart sowie die Anfallsfrequenz. Auch 
die subklinische Anfallsaktivitat sowie die Atiologie der Epilepsie gehoren zu die- 
sem Risikokomplex. Die psychosozialen Risikofaktoren umfassen vor allem die Art 
der Krankheitsverarbeitung und den Grad der sozialen Integration. Die Risiken der 
antiepileptischen Therapie werden durch die spezifischen Nebenwirkungen der je- 
weiligen Medikamente bzw. deren Kombination und Dosis determiniert (Mayer, 
1989). 

Die genannten Risikofaktoren konnen sich gegenseitig verstarken oder auch abmil- 
dern (Scheffner, 1991), d.h. sie interagieren dynamisch. 

Diese Dynamik kann sich zum Beispiel wie folgt auBem: Hyperkinetisch-ungesteu- 
ertes Verhalten, moglicherweise himorganisch bedingt, kann durch inkonsequente 
padagogische Fiihrung in Schule oder Eltemhaus noch verstarkt werden. Zunachst 
nur episodisch auftretendes affektlabiles Verhalten in Zusammenhang mit verstark- 
ter Anfallshaufigkeit kann je nach sozialen Konsequenzen ausgestaltet oder auch 
abgemildert werden. Provokativ-aggressives Verhalten infolge von MiBerfolgser- 
lebnissen oder sozialen Ausgrenzungen kann medikamentos stabilisiert werden 
(Frank, 1985; Bagley, 1986; Lothman, Pianta & Clarson, 1990). Uber einen Iange- 
ren Zeitraum gehauft auftretende tonisch-klonische Anfalle und in deren Folge ik- 
togene Himschadigungen fiihren langfristig zur Beeintrachtigung kognitver Funk- 
tionen und letztlich des Lernverhaltens (Dodrill, 1986). 
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Schulische Integration 

Unter Beriicksichtigung der oben genannten Risikofaktoren, denen das Verhalten 
und die kognitive Entwicklung, letztlich also das neuropsychologische Funktions- 
geschehen epilepsiekranker Kinder unterliegen, sind Probleme des Lernens und in 
deren Folge Schulleistungprobleme eine sehr haufige Begleiterscheinung der schu- 
lischen Integration und Faufbahn. 

Nur jedes 2. Kind kann ohne besondere padagogische und soziale Unterstutzung 
eine Regelschule durchlaufen (Scheffner, 1991). Eigene Untersuchungen zeigen, 
daB 30 % der epilepsiekranken Kinder mit altersentsprechender Intelligenz, die 
auch entsprechend eingeschult worden waren, im Ablauf der ersten Grundschuljah- 
re umgeschult werden muBten (Christ & Mayer, 1990; Mayer & Christ, 1992; May- 
er & Christ, 1992). Solche erwartungswidrigen Schulleistungen sind nicht selten 
Ausdruck spezifischer neuropsychologischer Storungen, beispielsweise im rechne- 
rischen Denken, beim Fesen oder Rechtschreiben (Seidenberg, 1989; Mayer, 1994). 
Von herausragender Bedeutung fur Schulleistungsprobleme bei epilepsiekranken 
Kindern sind auch Storungen der Aufmerksamkeit, vor allem ihrer tonischen Kom- 
ponenten, also der Fahigkeit zur Daueraufmerksamkeit (Christ & Mayer, 1990) 



Der Patient und seine Erkrankung 

Jurgen wird als 1. Kind gesunder Eltern geboren. Weder in der Familie des Vaters 
noch der Mutter sind Epilepsien bekannt. Nach altersgerechter Entwicklung erlei- 
det Jurgen im Alter von zwei Jahren seinen ersten atonischen Anfall mit BewuBt- 
seinverlust und nachfolgendem Halbseitenanfall rechts, der eine Notaufnahme in 
einer Kinderklinik erforderlich macht. Es folgen zunachst in 2-3monatigen spater 
vier-wochentlichen Abstanden Anfalle, bei denen er nur umdammert und verlang- 
samt wirkte, der Muskeltonus herabgesetzt und die Augen nach rechts verdreht 
waren. Es erfolgt stationar eine antiepileptische Einstellung mit Phenhydan und 
Mylepsin. 

Die Atiologie der Erkrankung ist ungeklart. Weder CT- noch MRT- Untersuchungen 
konnen eine strukturelle Himschadigung belegen. Im EEG laBt sich bis auf eine 
leichte Allgemeinveranderung ebenfalls kein richtungsweisender Behind nachwei- 
sen. Auch fokale EEG-Merkmale sind nicht eruierbar, was durch mehrere Kon- 
trolluntersuchungen belegt werden kann. RegelmaBige neurologische Untersuchun- 
gen ergeben ebenfalls keine atiologischen Hinweise. Auch der Verdacht auf eine 
Stoffwechselstorung konnte nicht erhartet werden. Dieser Verdacht war durch die 
Tatsache bestarkt worden, daB sich bei Jurgen im Rahmen akuter Anfallsverschlech- 
terung deutliche neuropsychologische Defizite im sprachlichen und motorischen 
Bereich nachweisen lieBen, die noch Stunden nach den Anfallen andauern konnten, 
sich dann aber wieder zuriickbildeten. 
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Andererseits hatten sich seit Beginn der Erkrankung Interaktionstorungen mit der 
Mutter verstarkt entwickelt. Sie schildert Jurgen als schwieriges, aber hochbegabtes 
Kind, das ihr bereits vor Beginn der Erkrankung viel Miihe bereitet habe. 

Jurgen wird im Alter von fiinf Jahren in einer Phase akuter Anfallshaufung stationar 
in die Klinik fur anfallskranke Kinder und Jugendliche am Epilepsiezentrum Kork 
aufgenommen. Hier wird die Diagnose einer generalisierten und fokalen Epilepsie 
unklarer Atiologie mit Grand-Mal und komplex-fokalen Anfallen gestellt. Es er- 
folgt zunachst eine medikamentose Umstellung auf Phenobarbital und Valproat, 
was allerdings nicht zu langerfristiger Anfallsfreiheit fuhrt. Die Neueinfiihrung von 
Brom bei AuslaB von Phenobarbital fiihrt zu einer bisher nicht erlebten Phase von 
Anfallsfreiheit. Im Verlauf des weiteren stationaren Aufenthalts zeigen sich erheb- 
liche Integrationsprobleme. Jurgen ist sehr aggressiv, er ist nicht gruppenfahig, wird 
von anderen Kindem abgelehnt, was seine aggressiven Tendenzen weiter verstarkt. 
Zeitweise ist er nur in Einzelbetreuung zu fiihren. 

Jurgen kann sehr kreativ spielen. Seine visuomotorischen und allgemeinen Gestal- 
tungsfertigkeiten sind aber sicher nicht altersgerecht. Entsprechenden Aufgaben 
und Anforderungen geht er daher aus dem Wege und wendet sich Aktivitaten zu, 
die ihm ohne Miihe gelingen. Sowohl in der Einzel- wie auch Gruppenbetreuung 
wird deutlich, daB Jurgen leistungsunsicher ist und sich bei geringster Kritik oder 
selbst bei Nachfragen unter Druck gesetzt fiihlt. 

Seit Ausbruch der Erkrankung hat Jurgen, durchaus verstandlich, eine sehr verwoh- 
nende und inkonsequente Erziehungshaltung erfahren (insbesondere durch die Mut- 
ter). Er konnte jeden Wunsch durchsetzen, was er im iibrigen wie selbstverstandlich 
auch auBerhalb der Familie weiterfuhren wollte. 

Aus Angst, die Epilepsie konnte das Leistungsvermogen von Jurgen angreifen, rea- 
lisiert die Mutter ein intensives Forderprogramm. Im Rahmen dieser Aktivitaten 
eskalieren die Interaktionschwierigkeiten soweit, daB sich die Mutter nicht mehr 
traut, mit Jurgen zu spielen. Diese Haltung verstarkt wiederum ihre Angste, Jurgen 
nicht gerecht zu werden. Nach eigenen Aussagen steht sie standig unter dem Druck 
demonstrieren zu miissen, daB Jurgen ein normal entwickeltes Kind ist, z.B. dem 
Kinderarzt, dem Klinikpersonal und auch Freunden und Bekannten. Die permanen- 
te Angst, einen Anfall zu iibersehen, der moglicherweise eine „Hirnschadigung“ zur 
Folge haben konnte, verstarkt das miitterliche Bediirfnis nach Fiirsorge, was aber 
Jurgen mehr und mehr einengt und seine provokativen und aggressiven Tendenzen 
noch aggraviert. 



Neuropsychologische Untersuchung 

Ziel sollte es sein, den kognitiven wie auch sozial-emotionalen Entwicklungstand 
eines Kindes umfassend zu analysieren und zu dokumentieren - einerseits um akute 
Entwicklungs- und Leistungsprobleme abzuklaren, andererseits um Basisbefunde 
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fur Verlaufsuntersuchungen bereitstellen zu konnen. Eine solche Untersuchung 
sollte auf jeden Fall mehr sein als eine systematische Defizitanalyse; es muB viel- 
mehr herausgefunden werden, iiber welche Kapazitaten und welche Reserven ein 
Kind verfiigt und was unter Umstanden sein Leistungsvermogen begrenzt. Dabei 
ist es von groBer Bedeutung festzustellen, wie ein Kind eine Leistung erbringt, 
selbstbewuBt oder voller Angst, motiviert oder desinteressiert. Arbeitet es konzen- 
triert oder ist es reizoffen und ablenkbar. Es muB also wahrend der psychologischen 
Untersuchung eine Leistungssituation realisiert werden, die es dem Kind ermog- 
licht, sich weitgehend angstfrei zu prasentieren. Es sollte also eine Bewertung unter 
vergleichsweise optimalen Bedingungen erfolgen. Wenn moglich sollte eine gestuf- 
tes diagnostisches Prozedere realisiert werden, d.h. zunachst Beurteilung der allge- 
meinen kognitiven Entwicklung. Sie ist nach wie vor der stabilste Pradiktor der 
schulischen Leistungsfahigkeit (Christ & Mayer, 1992; Kuhn, 1982). Bewahrt ha- 
ben sich hier klassische Verfahren wie HAWIVA, PET, HAWIK-R, PSB oder in 
jiingster Zeit die KAB-C. Ergeben die Profilbetrachtungen dieser Verfahren signi- 
fikante Instabilitaten, ist die Diagnostik auf spezifische neuropsychologische Defi- 
zite auszudehnen. Sie sind bei epilepsiekranken Kindern relativ haufig zu beobach- 
ten (Mayer, 1994). Bei Verdacht auf solche Storungen (Rechenschwache, LRS, op- 
tische Wahrnehmungsschwachen u. a.) konnen auch Profilbetrachtungen einzeln 
genormter Untertests aus anderen Verfahren (z.B. dem PET) oder der Einsatz ganz 
spezifischer Testverfahren bzw. Testbatterien (z.B. DCS, HSET, BLN-K, TUKI 
u. a.) zum Einsatz kommen. 

Besteht der Verdacht, daB subklinische Anfallsaktivitat kognitive Storungen mitver- 
ursacht (Aldenkamp, Alpherts, Dekker & Overweg, 1990), sollten computerisierte 
Aufmerksamkeitstests parallel zu einer EEG-Ableitung appliziert werden. Ein Ka- 
nal des EEG zeichnet dabei kontinuierlich die Reizexposition sowie die Reaktion 
des Patienten auf. Dadurch kann eine Veranderung der Reaktionszeit direkt mit spe- 
zifischen EEG-Merkmalen korreliert werden (spezifische Untersuchungsanord- 
nung am Epilepsiezentrum Kork) 

Neben kognitiven Storungen kommt der Diagnostik medikamentos bedingter Lei- 
stungs- und Verhaltensstorungen eine besondere Bedeutung zu (Mayer, 1989). Der 
Verdacht auf solche Storungen ist immer dann gegeben, wenn sich das Verhalten 
eines Patienten eher abrupt verandert, ohne daB z. B. sich die Anfallsituation oder 
die psychosozialen Bedingungen im Rahmen eines stationaren Aufenthalts grund- 
legend verandert haben. Medikamenten-Nebenwirkungen psychometrisch zu ob- 
jektivieren, also ihren EinfluB auf psychische und kognitive Funktionen zu belegen, 
bedarf haufig, je nach Problemlage, kontinuierlicher Langsschnittuntersuchungen 
(Mayer, 1989). Dies bedeutet, es miissen sowohl unter einer bestimmtem medika- 
mentosen Einstellung wie auch nach Medikamentenumstellung mehrere Untersu- 
chungen reprasentativer Verhaltensfunktionen durchgefuhrt werden. Bewahrt ha- 
ben sich hier Testverfahren, die eine geringe seriale Abhangigkeit aufweisen und 
basale Funktionen messen. 
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(Neuro-)psychologische Befunde 

Die (neuro-)psychologische Untersuchung von Jurgen zeigt einen Entwicklungs- 
stand im oberen Durschnittsbereich (HAWIVA: VIQ: 125; HIQ: 112; HSET: T = 
62; Frankfurter Tests fiir 5-jahrige - Konzentration (FTF-K); PR > 75). Aus der 
Profilbetrachtung des HAWIVA-Handlungsteils ergeben sich aber Hinweise auf 
visuomotorische Beeintrachtigungen. Auch das allgemeine zeichnerische Gestal- 
ten ist wenig differenziert, was auch nach Durchfiihrung des Visuomotorischen 
Schulreifetests (VSRT nach Esser & Stohr, 1982) Bestatigung frndet. Das aktive 
Gestalten mit Formen und Mustern ist altersgemaB (HAWIVA-Mosaiktest). Kon- 
trolluntersuchungen wahrend des weiteren stationaren Aufenthalts zeigen im we- 
sentlichen unveranderte Befunde. Veranderungen zeigen sich lediglich im Bereich 
grundlegender kognitiv-neuropsychologischer Funktionen (Antrieb, psychomoto- 
risches Tempo). Jurgen spielt und hantiert deutlich langsamer als zu Beginn der 
therapeutischen Einstellung auf Brom, er wirkt auch bei Alltagsverrichtungen ver- 
langsamt, was den Eindruck provokativen Verhaltens bei der Mutter (bzw. Eltern) 
und den Betreuern verstarkt. Eine entsprechende Untersuchung mit dem FTF-K 
bestatigt die klinischen Verlangsamungszeichen, die sich auch bei den ohnehin 
auffalligen visuomotorischen Funktionen nachhaltig manifestieren. Eine kontinu- 
ierliche Finienfuhrung etwa beim Schreiben seines Namens ist kaum mehr mog- 
lich. Auch sonstige feinmotorische und auch grobmotorische Ablaufe wirken un- 
koordinierter und schwerfalliger. Die ,, Checklist motorischer“ Verhaltens weisen 
(Schilling, 1976) ergibt einen nicht mehr altersgerechten Wert. Die entsprechende 
neurologische Untersuchung ist aber ohne Auffalligkeiten, was den Verdacht der 
medikamentosen Verursachung der Verlangsamung unterstutzt. 

Die ambulanten neuropsychologischen Kontrolluntersuchungen decken zwar keine 
weiteren neuropsychologischen Defrzite auf, zeigen aber, daB sich die Entwicklung 
im Verlauf der Erkrankung verlangsamt hat (HAWIVA und KAB-C erbringen Be- 
funde im unteren Durchschnittsbereich). 



Behandlungsplan 

Vorbemerkungen 

Vor dem Hintergrund der erhobenen neuropsychologischen Befunde sowie der dia- 
gnostizierten individuellen wie interaktionellen Begleitprobleme wurde folgender 
Interventionsplan aufgestellt. Er hat kurzfristige Ziele, die wahrend des stationaren 
Aufenthalts angegangen wurden sowie mittel- und langfristige, die im Rahmen der 
sich anschlieBenden ambulanten Betreuung versucht wurden, einer Realisierung na- 
her zu bringen. 
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1. Training der visuomotorischen und gestalterischen Schwachen. Anbahnung von 
Kompensationsstrategien zur Behandlung der (sehr wahrscheinlich) pharmakolo- 
gisch bedingten Verlangsamung 

2. Forderung der sozial-emotionalen Entwicklung, d.h. Anbahnung der Gruppenfa- 
higkeit 

3. Spezifische psychotherapeutische Untersttitzung im Hinblick auf Angste und 
Selbstunsicherheit 

4. Forderung angemessenen Erziehungsverhaltens und des krankheitsspezifischen 
Wissens der Eltem: Die Eltem sollen sich als selbstbewuBte und kritische „Exper- 
ten“ der Krankheit ihrer Kindes wahmehmen lemen. 

5. Integration des Kindes in die Alltagswirklichkeit von Familie, Schule, Freundes- 
kreis. 

Ad 1: Die Forderung der visuomotorischen Schwachen erfolgt in Einzel- wie in 
Gruppenbetreuung. Es wurden im wesentlichen verhaltenstherapeutische Prinzipi- 
en angewendet (vom „Groben“ zum „Feinen“: also Arbeiten mit Fingerfarben und 
Gestaltung auf groBen Flachen, erst nach und nach Ubungen mit Papier und Bleistift 
bzw. entsprechenden Utensilien. Jede Ubungsbehandlung wurde immer mit erfolg- 
vermittelnden Aktivitaten beendet. Zum Einsatz kamen die verschiedensten Mate- 
rialien (in Anlehnung an Ansatze von Frostig, Reinartz & Reinartz, 1977; Frostig, 
1981; Oaklander, 1981; Pfliigler, 1991) GroBtes Problem der Forderung war dabei, 
die bereits ausgebildeten Leistungsangste von liirgen zu iiberwinden, wobei allge- 
meine gestaltherapeutische Ubungen und Prinzipien (Oaklander, 1982) Leitlinie 
waren. 

Parallel wurde der Mutter, aber auch dem Vater Gelegenheit gegeben per Einweg- 
scheibe die angewandten Forderprinzipien kennenzulernen. Die Verlangsamungsten- 
denzen waren nur indirekt in die therapeutischen bzw. FordermaBnahmen integriert. 
So wurde jeder Zeitdruck vermieden und die einzelnen Therapiesitzungen dem Ar- 
beitstempo von Jurgen angepaBt. Um Jurgens (verlangsamte) Reaktionsbereitschaft 
zu fordem bzw. auf hoherem Niveau zu stabilisieren wurden verschiedenste (anre- 
gende) Computerspiele in taglichen Sitzungen durchgefuhrt. Sie dienten auch dazu, 
die eher „trockenen“ Ubungsbehandlungen motivationsfordernd einzubetten. Zen- 
trale Problem fur den Therapeuten bei diesem Teil der Behandlung war hier zwi- 
schen nicht mehr wollen und konnen, also Ausweichtendenzen und Verlangsamung 
zu unterscheiden. 

Ad 2 und 3: Parallel zu diesen Einzelsitzungen wurde versucht die Gruppenfahigkeit 
von Jurgen anzubahnen und die soziale Kompetenz zu fordem sowie sein Kritikfa- 
higkeit zu starken. Im taglichen Miteinander soil Jurgen lemen, einfache Gruppen- 
regeln zu akzeptieren (z.B. „Fragen statt schlagen“: In Anlehnung an Petermann 
und Petermann, (1993). Dies gelingt nur sehr muhsam. Haufig fallt Jurgen in bereits 
iiberwunden geglaubte Verhaltensweisen zuriick. Verlieren bei gemeinsamen Spie- 
len ist weiterhin ein sehr kritisches Ereignis. 
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Ad 4: Mit der Mutter von Jurgen wird versucht, erzieherische Kompetenz zu iiben. 
Die in regelmaBigen Beratungsgesprachen erarbeiteten padagogischen Ziele wer- 
den etwa beim Hygieneverhalten oder bei Essen und Trinken eingeiibt. Sie versucht 
Konsequenz zu zeigen, will Jurgen Grenzen aufweisen, beides mit maBigem Erfolg. 
In geduldigen, oft zeitlich aufwendigen Gesprache miissen positive Entwicklungen 
vermittelt werden, die im taglichen „Erziehungskampf‘ verkannt werden. Riickmel- 
dung iiber positive Entwicklungen im Gruppenalltag wie in den Trainingssitzungen 
zeigen der Mutter, daB Jurgen geholfen werden kann. Konkrete Erziehungshilfen, 
etwa fur die Essenssituation oder die tagliche Verabschiedung bringen ebenfalls 
Entspannung. Die Angste der Mutter vor den taglichen Auseinandersetzungen wer- 
den geringer, auch ihre Sorge, die Anfallssituation konne wieder eskalieren, was 
kleine Fortschritte auf alien Ebenen wieder zu nichte mac hen wiirde. 

Weitere Beratungen haben zum Ziel, die neuropsychologischen Defizite zu diffe- 
renzieren, d.h. die Verlangsamung ist als Nebenwirkung und nicht als epilepsiespe- 
zifische Storung zu vermitteln, die visuomotorischen Defizite als isolierten kogni- 
tive Schwache und nicht als globale kognitive EinbuBe oder gar als erste Zeichen 
einer unspeziftschen „Hirnerkrankung“ zu sehen. Diese Zusamenhange sind fur die 
Eltem nur schwer verstandlich. Ihre Angste konnen z.T. nur vordergriindig abge- 
mildert werden („allein, uns fehlt der Glaube“). 

Ad 5: Bei Entlassung aus der stationaren Betreuung haben sich die Interaktionspro- 
bleme deutlich vermindert, der ErziehungseinfluB der Mutter ist leicht aber merk- 
lich gewachsen. Es wird dringend fur Rtickstellung vor der bevorstehenden Ein- 
schulung und eine weitere Kindergartenintegration votiert, die die Mutter noch 
schreckt. Auch eine regelmaBige Erziehungsberatung wird vermittelt. Jurgen soil 
an bestimmte Kindergruppen herangefiihrt werden etwa in einem Sportverein. Die 
visuomotorische Ubungsbehandlung hat keine wesentlichen Veranderungen er- 
bracht. Jurgen wirkt lediglich weniger angstlich und ist motivierter. Die Behandlung 
soil vor Ort durch eine entsprechend orientierte Therapie erganzt bzw. fortgesetzt 
werden. Es wird die Empfehlung fur eine Integration in eine Regelschule gestellt. 



Fazit 

Es handelt sich bei Jurgen um eine fruhkindliche generalisierte und fokale Epilep- 
sie, deren Atiologie unklar bleibt. Weder EEG noch Bildgebung konnen entschei- 
dend zur Aufklarung beitragen. Der fokale Anted muB also kryptogen angesehen 
werden. Fur die Diagnose einer symptomatischen fokalen Epilepsie gibt es keine 
hinreichenden Beweise. Die kognitiv-neuropsychologische Entwicklung ist weitge- 
hend altersgerecht. Die visuomotorischen Storungen konnten, da ja eine sympto- 
matische Genese nicht gesichert werden kann, im Sinne einer Hirnreifungsstorung 
ohne Lokalisationshinweis gedeutet werden (Doose & Ondarza, 1992). Solche Lei- 
stungsstorungen sind bei verschiedensten epileptischen Syndromen in unterschied- 
lichen Haufigkeiten nachweisbar (Mayer et ah, 1994). 
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Die Epilepsie muB als partiell therapieresistent eingestuft werden, ein fur die Pro- 
gnose eher ungiinstiges Zeichen (Mayer et al., 1994). Lediglich unter einer Kombi- 
nationstherapie mit Brom und Valproat ist weitgehende Anfallsfreiheit zu erzielen. 
Diese Therapie hat ihren Preis in Form von Nebenwirkungen, die vor allem das 
Lern- und Arbeitstempo beeintrachtigen (Mayer, 1989) Die Verlangsamung fiihrt 
auch zu einer eingeschrankten physischen und psychischen Belastbarkeit. Jurgen 
muB sich wesentlich mehr anstrengen, um zu gleichen schulischen Leistungen zu 
gelangen wie seine Alterskameraden. Er kann also sein Leistungspotential nur ein- 
geschrankt ausschopfen. Dennoch gelingt es ihm, wenn auch mit groBer Miihe, ent- 
gegen der Erwartung der Grundschule, den Lernstoff der beiden ersten Klassen er- 
folgreich zu bewaltigen. Sein Langsamkeit wird haufig als bewuBte Provokation 
interpretiert, was immer wieder Vermittlungen der Mutter bzw. eines Psychologen 
und einer Heilpadagogin notwendig macht. Zusatzliche psychologische Untersu- 
chungen milssen der Schule den altersgerechten kognitiven Entwicklungsstand be- 
statigen, zeigen aber auch, daB sich die Entwicklung gegeniiber der Erstbegutach- 
tung verlangsamt hat, d.h. der Entwicklungsquotient liegt nicht mehr am oberen 
Ende des Durchschnittsbereichs sondern im unteren Bereich. Er ist allerdings nicht 
grenzwertig. Die Mutter-Kind Interaktion erfahrt in dieser Zeit keine Entlastung. 
Jurgen wird kognitiv-neuropsychologisch wie auch sozial nahezu standig an seinen 
Grenzen gefordert. Im Klassenverband ist Jurgen nur vordergriindig integriert. Er 
beginnt sich abzusondem. Mehr und mehr erkennt er seine schwierige soziale Rolle. 
Die eigentlichen neuropsychologischen Storungen bestehen weiter, ohne jedoch die 
schulische Integration zu gefahrden. In den Vordergrund riicken Selbstwertproble- 
me, die jetzt dringend einer psychotherapeutischen Behandlung bediirfen. 
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Die berufliche Integration 
epilepsiekranker Patienten 
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Einleitung 

Epilepsien gehoren zu den haufigsten chronischen Erkrankungen des Zentralner- 
vensystems. Etwa 400-800 Tausend Menschen sind in Deutschland von dieser 
Krankheit betroffen. Das entspricht einer Pravalenzrate von 0,5-1 %, die unabhan- 
gig von geographischen Unterschieden weltweit auch fur andere Lander gilt. 

Als Ursache sind zahlreiche primare und sekundare zerebrale Erkrankungen und 
Traumen anzusehen, die neben der Ausbildung epileptischer Anfalle und neurolo- 
gischer Storungen auch neuropsychologische Auffalligkeiten zur Folge haben kon- 
nen. So weist ein betrachtlicher Anted der erwachsenen Epilepsiekranken - und 
zwar je nach Art und Auspragung der Erkrankung bis zu 50 % (Diehl, 1986) - ko- 
gnitive und/oder Verhaltensstorungen auf. Bei den Kindern und Jugendlichen ist 
diese Rate sogar noch etwas hoher: Etwa 50-70 % zeigen Storungen des Lern- und 
Leistungsvermogens, der schulischen Entwicklung sowie des Verhaltens (Thomp- 
son, 1987). 

Entgegen friiherer Annahmen sind diese Auffalligkeiten nicht Ausdruck einer typi- 
schen epileptischen Wesensanderung oder eines intellektuellen Abbaus (der soge- 
nannten ..epileptischen Demenz“). Die Storungen beruhen vielmehr auf einer meist 
unentwirrbaren Verflechtung organischer, funktioneller und psychoreaktiver Fak- 
toren. 

Hierzu zahlen neben der Anfallsaktivitat und den damit evtl. verbundenen iktogenen 
Schaden, Traumen und funktionellen Storungen vor allem die Lokalisation und das 
AusmaB jener strukturellen Himveranderungen und -lasionen, die kausal auch fur 
die Anfalle verantwortlich sind. Als weitere pathogenetische Mechanismen sind ins- 
besondere zusatzliche Behinderungen und neurophysiologische Beeintrachtigun- 
gen, medikamentose Nebenwirkungen der antiepileptischen Therapie sowie zusatz- 
lich belastende soziale Faktoren zu nennen. 

Welche Funktionsbereiche besonders betroffen sein konnen, ergibt sich aus der im 
folgenden dargestellten Symptomatologie psychischer Storungen bei epileptischen 
Jugendlichen: 

Psychomotorik: 

- Antriebsmangel, Verlangsamung, verminderte Umstellfahigkeit (Matthes & Schneble, 
1992) 
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Kognitive Funktionen: 

- globale Leistungsstorungen (Rodin, Schmalz & Twitty, 1986; Christ & Mayer, 
1992) 

- Teilleistungsstorungen: zentrale Wahmehmungs- und Verarbeitungsstorungen, Sprach- 
und Sprechstorungen, Storungen der Merkfahigkeit und des Gedachtnisses, visuell- 
motorische Beeintrachtigungen, Storungen der Abstraktionsfahigkeiten und des 
Denkens, Dyskalkulie, Dyslexie (Aldenkamp et ah, 1990; Dekker, Aldenkamp & 
Alpherts, 1989; Oxley & Stores, 1987) 

- Storungen der Aufmerksamkeit, Konzentration, Vigilanz und Ausdauer (Christ & 
Mayer, 1990; Stores 1978) 

- gestorte Lemfahigkeit, verminderte Schulleistungen (Aldenkamp et ah, 1990, 1987; 
Seidenberg et ah, 1986) 

■ Verlangsamung, Perseveration und Rigiditat (Aldenkamp, 1987; Herzer, Rabending, 
Perlwitz, Grimmberger & Herzer, 1985). 



Affekt: 

- Affektlabilitat, erhohte Reizbarkeit, Steuerungsschwache, mangelnde Flexibility im 
affektiven Ausdruck und Rigiditat (Hunger, 1992; Matthes & Schneble, 1992). 



Psychoreaktive Storungen: 

- Angstlichkeit, mangelnde Selbsttiberzeugung (Mayer & Christ, 1992; Viberg, Blen- 
now & Polski, 1987) 

- verstarkte Erwachsenenabhangigkeit (Mayer & Christ, 1992; Viberg, Blennow & 
Polski, 1987) 

- Kontaktstorungen (Sillanpaa, 1987) 

- neurotische Reaktionen (Diehl, 1992) 

- dissoziale Tendenzen (Dorenbaum, Cappelli, Keene & McGrath, 1985). 

Bei alien genannten Storungen handelt es sich um Defizite, die auch bei anderen 
cerebralen Erkrankungen zu beobachten sind. Im Gegensatz z.B. zu einem Schadel- 
himtrauma oder einem vaskularen Ereignis kommt es in der Regel jedoch nicht zu 
abrupten, plotzlich auftretenden Beeintrachtigungen, sondern eher zu schleichen- 
den, haufig sogar latenten Veranderungen. 

Welche Bedeutung diesen Storungen bei der schulischen Eingliederung epilepsie- 
kranker Kinder zukommt, wurde bereits dargestellt. Welche Probleme sich im wei- 
teren Verlauf der Schulausbildung und insbesondere bei der Frage der beruflichen 
Erstintegration Epilepsiekranker ergeben, soli Gegenstand dieses Beitrags sein. 
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Dabei ist zunachst festzustellen, daB sich jene Beeintrachtigungen, die sich bereits 
in der Kindheit auBem, im Laufe der Zeit zwar bessem konnen, letztendlich aber 
nie ganz „verschwinden“ (Sieber, Haas, Hain, Spirig, Corboz, 1984). Demnach 
zeichnet sich der zu erwartende Erfolg bzw. MiBerfolg in der Schul- und Berufsaus- 
bildung epilepsiekranker Jugendlicher schon relativ friih ab. Auch Verhaltenspro- 
bleme und spatere soziale Schwierigkeiten lassen sich mit hoher Wahrscheinlichkeit 
prognostizieren. Voraussetzung ist jedoch, daB das AusmaB der Storungen rechtzei- 
tig erkannt wird, was die Notwendigkeit einer umfassenden neuropsychologischen 
Untersuchung aller epilepsiekranken Kinder bereits vor der Einschulung unter- 
streicht (Christ & Mayer, 1990). Die Ergebnisse dieser Untersuchung bilden die 
Entscheidungsgrundlage fur weiterfiihrende MaBnahmen in Hinblick auf eine schu- 
lische, weiterbildende und letztendlich berufliche Eingliederung. 

DaB Epilepsiekranke so wie psychisch Kranke zu der beruflich wohl am schwierig- 
sten zu integrierenden Rehabilitandengruppe unter den chronisch Kranken gehoren, 
ist hinreichend bekannt (Bahrs, 1989). Verdeutlicht wird dies insbesondere durch 
die hohen Arbeitslosen- und Invaliditatsraten, die international etwa 15-50 % errei- 
chen (Fraser, Clemmons, Trejo & Temkin, 1983). 

Von der Literatur weniger beachtet bleibt hingegen der Umstand, daB die Bedeutung 
des Anfallsleidens selbst haufig uberschatzt wird (Fraser, 1990; Blankenhorn, 
1992). So stellt eine Epilepsie eo ipso noch kein Hindemis fur eine angemessene 
berufliche Eingliederung dar. 

Wenn auch weitgehende Anfallsfreiheit bzw. Anfallskontrolle unbestritten als we- 
sentlichste Grundvoraussetzung fur eine adaquate berufliche Integration gelten 
(Thorbecke, 1989), spielen krankheitsspezifische Risikofaktoren wie z. B. die An- 
fallsart, die Krankheitsdauer oder das Alter bei Erkrankungsbeginn zumeist eine 
eher untergeordnete Rolle (Mayer, Christ & Freudenberg, 1994). Einen weitaus be- 
deutsameren Stellenwert in der Berufsausbildung und -bewahrung erhalten demge- 
gentiber die zuvor dargestellten kognitiven und sozialpsychologischen Beeintrach- 
tigungen. 

Zur Verdeutlichung wird im folgenden das diagnostische und therapeutische Vorge- 
hen sowie der Krankheits- und Rehabilitationsverlauf bei einem Patienten mit kom- 
plex-fokalen und sekundargeneralisierten tonisch-klonischen Anfallen beschrieben, 
der iiber einen Zeitraum von 8% Jahren in unserer Einrichtung ambulant und zeit- 
weise auch stationar behandelt und betreut wurde. Er steht quasi exemplarisch fur 
eine groBere Anzahl ahnlich betroffener Patienten mit beruflichen Eingliederungs- 
problemen in unserer Ambulanz. 



Der Patient und seine Erkrankung 

Norbert A. wird als drittes Kind gesunder Eltern zum errechneten Terrain mit 3.500 
Gramm geboren, die weitere Entwicklung verlauft altersgerecht. Mit 10.2 Jahren 
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' der Junge war zuvor von einem Pferd gefallen und mit dem Kopf gegen eine 
Stange gestoBen - ereignet sich erstmals ein epileptischer Anfall mit Zuckungen im 
Gesicht - vorwiegend linksseitig Verdrehen der Bulbi nach oben und Zittern der 
Augenlider. Das Kind selbst berichtet von Schwindel, dem Gefuhl vollig schief 
nach rechts zu hangen sowie von einer bunten, sich drehenden Kugel vor den Au- 
gen. Der herbeigerufene Arzt veranlaBt daraufhin die Einweisung des Jungen in die 
ortliche Kinderklinik. 

Das dort durchgefuhrte EEG zeigt einen massiven Herdbefund rechts temporo-pa- 
rieto-occipital; neurologisch und im CCT (nativ und mit Kontrastmittel) ergeben 
sich keine auffalligen Befunde. Da weiterhin Anfalle auftreten, wird eine medika- 
mentose Behandlung mit Carbamazepin begonnen. 

In der Folgezeit kommt es - haufig nach dem Einschlafen, zeitweise auch morgens 
nach dem Aufstehen - zu deutlich schwereren komplex-fokalen Anfallen, z.T. mit 
Entfremdungsgefuhlen, Angst und dem Bediirfnis, sich an jemandem festzuhalten. 
Das Kontroll-CCT mit 13.2 Jahren zeigt auf der rechten Seite im Bereich des Gyrus 
parahippocampalis eine annahernd liquordichte, relativ glatt begrenzte Zone von 
etwa 5 mm Durchmesser, jedoch ohne raumfordernden Charakter. Die Carbamaze- 
pin-Dosis wird daraufhin erhoht, erbringt jedoch nicht den erwiinschten Erfolg. 

Im Alter von 14.2 Jahren wird eine NMR-Untersuchung durchgefuhrt, bei der sich 
in Ubereinstimmung mit dem CCT-Befund eine kleine (cystoide) Lasion im rechts- 
seitigen Uncus gyri parahippocampalis finden laBt. Im EEG zeigen sich jetzt ein 
Focus rechts frontopracentral und ein weiterer links pracentro-temporal. 

Es wird eine Umstellung der medikamentosen Therapie auf Phenytoin vorgenom- 
men, wiederum ohne wesentlichen Erfolg. 

Mit 14.10 Jahren werden mindestens 3x pro Woche Anfalle mit Verwirrtheit beob- 
achtet (der Junge lauft dann ziellos in der Wohnung umher und ist dabei nicht an- 
sprechbar), zusatzlich jetzt auch groBe generalisierte Anfalle mit bis zu einer Minute 
Dauer - vorwiegend aus dem Schlaf, zeitweise aber auch aus dem Wachen, in dem 
er hinsttirzt und sich verletzt. 

Es wird eine erneute Umstellung von Phenytoin auf Carbamazepin vorgenommen. 
Das EEG zeigt unverandert einen rechtsgelegenen Krampfwellenherd mit gelegent- 
lichen Einzelspitzen links vorn. 

Als die Blutspiegelbestimmungen mit niedrigen Titern auf eine vermutlich unregel- 
maBige Gabe der Medikamente hinweisen, wird Norbert mit 15.1 Jahren zur statio- 
naren Untersuchung und Behandlung in unsere Einrichtung itberwiesen, Wahrend 
des sechswochigen Aufenthaltes in der Kinderklinik werden zahlreiche medizini- 
sche und psychologische Untersuchungen durchgefuhrt und eine neuropsychologi- 
sche Therapie begonnen. Anfalle konnen in dieser Zeit trotz Intensivbeobachtung 
und nachtlicher Videoilberwachung jedoch nicht registriert werden. Man schlieBt 
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daraus, daB die bisherige Therapieresistenz auf eine mangelnde Compliance zu- 
ruckzufiihren ist und entlaBt den Jungen mit Carbamazepinspiegeln im oberen 
Wirkbereich nach Hause. 

In der Folgezeit treten erneut Anfalle auf, jetzt seltener nachts, dagegen gehauft am 
Morgen nach dem Aufstehen: Norbert klagt iiber Schwindel- und Entfremdungsge- 
fiihle, heftige Angstzustande und Zittem. Es wird daraufhin eine medikamentose 
Umstellung von Carbamazepin auf Phenytoin und schlieBlich auf eine Kombination 
aus Phenytoin und Valproat vorgenommen und eine operative Behandlung disku- 
tiert. Zur Beurteilung der Behandlungschancen werden zwei Foramen ovale- sowie 
vier Strip-Elektroden beidseits temporal und frontal implantiert und mehrere EEGs 
abgeleitet. Dabei zeigen sich hypersynchrone Potentiale frontal sowie temporal und 
temporal-lateral beidseits. Auf Grund der Multifokalitat der nachgewiesenen Sto- 
rungen wird eine Operation abgelehnt. 

Da weiterhin komplex-fokale Anfalle mit Orientierungsverlust und Umherirren den 
Alltag wie auch die Lem- und Arbeitsfahigkeit des Jungen erheblich beeintrachti- 
gen, wird Norbert erneut in unserer Klinik aufgenommen, medikamentos auf Pri- 
midon eingestellt und nach sieben Wochen Anfallsfreiheit wieder entlassen. Seither 
wird der inzwischen junge Mann ambulant weiterbetreut. Nach einer weiteren me- 
dikamentosen Umstellung auf eine Kombination aus Carbamazepin und Phenobar- 
bital ist dieser nun seit zwei Jahren anfallsfrei. 



Die Storungen und Beeintrachtigungen 

Als die Epilepsie mit 10.2 Jahren ausbricht, besucht Norbert die vierte Grundschul- 
klasse mit durchschnittlichen Leistungen. Mit dem Ubergang zur Gesamtschule 
werden die Noten insgesamt zwar etwas schlechter, es zeigen sich jedoch noch kei- 
ne besonderen Leistungsschwachen. 

Die erste neuropsychologische Untersuchung erfolgt im Rahmen des stationaren 
Aufenthaltes im Epilepsiezentrum mit 15 Jahren. 

Zum Einsatz kommen der Culture-Fair-Test (CFT 2), das Priifsystem fur Schul- und 
Bildungsberatung (PSB), der Benton Test, die deutsche Fassung des Auditory-Ver- 
bal Learning Tests (AVLT) von Franke (Munster), der Aufmerksamkeits-Bela- 
stungs-Test d2, optische und akustische Reaktions- sowie Vigilanz- und Dauerauf- 
merksamkeitsuntersuchungen, die Tubinger-Luria-Christensen Neuropsychologi- 
sche Untersuchungsreihe (TULUC), die motorische Leistungsserie (MLS), der 
Problemfragebogen fiir Jugendliche sowie der Berufsinteressen-Test (BIT). Des 
weiteren werden die Leistungen im Lesen, Rechtschreiben und Rechnen uberpriift. 

Der Junge erscheint zu diesem Zeitpunkt im Kontakt unsicher und unbeholfen, z. T. 
etwas distanzschwach, ungesteuert und sehr erwachsenenabhangig. Auf Versagun- 
gen reagiert er leicht verletzbar, schnell reizbar und teilweise verbal aggressiv. Im 
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Gesprach auBert er eine starke Selbstwertproblematik mit negativem Selbstkonzept, 
Argwohn, geringer Selbsttiberzeugung und diversen Angsten, ferner inzwischen be- 
deutsame Probleme in und mit der Schule. 

Hinsichtlich der Arbeitshaltung und des Lernverhaltens sind starke Schwankungen 
zu verzeichnen. Wahrend Norbert das eine Mai ausdauernd und selbstandig arbeitet, 
lehnt er ein anderes Mai die Mitarbeit vollig ab. Aufgabenverstandnis und Konzen- 
trationsfahigkeit sind begrenzt. Der Junge benotigt viel Unterstiitzung und Hilfe, 
die er auch gem in Anspruch nimmt. 

Mit der schon wahrend des stationaren Aufenthaltes begonnenen neuropsychologi- 
schen Behandlung kommt es zu leichten Verbesserungen im sozial-emotionalen 
Verhalten, in der Leistungsmotivation und Konzentration. Eine Fortsetzung der 
Therapie erscheint jedoch dringend indiziert. 

Zu den Testergebnissen: Hinsichtlich der allgemeinen intellektuellen Feistungsfa- 
higkeit liegt Norbert insgesamt im Durchschnittsbereich seiner Altersgruppe (CFT 2: 
IQ 101). Werden jedoch speziellere Feistungen gefordert, die vor allem in der Schu- 
le eine bedeutsame Rolle spielen, schneidet der Junge deutlich schlechter ab (PSB: 
C = 2,5 entsprechend IQ 81). 

Signifikant unterhalb der Normgrenze sind dabei insbesondere die Wortfliissigkeit 
(PSB 5: C = 1,6) und das visuelle Wahmehmungstempo - vor allem beim Erfassen 
von Details - (PSB 10: C = 2,2) anzusiedeln. Norbert kann damit seinen Wortschatz 
nur unzureichend handhaben und hat groBe Schwierigkeiten in der Rechtschrei- 
bung. Als nur knapp durchschnittlich erweisen sich zudem das raumliche Vorstel- 
lungsvermogen (PSB 7: C = 3,6), das Wortverstandnis (PSB 1: C = 3,0) sowie das 
rechnerische Denken (PSB 9: C = 3,0). 

Bestatigung finden diese Befunde in der TUFUC. Auch hier werden vor allem Sto- 
rungen in den Rechenfertigkeiten deutlich, ebenso aber auch leichtere Beeintrach- 
tigungen in den hoheren visuellen Funktionen, im Verstandnis fur logisch gramma- 
tikalische Strukturen, im Wortverstandnis und in der reproduzierenden Sprache. 

DaB insbesondere Beeintrachtigungen in der visuellen Auffassungsgeschwindigkeit 
und Detaildifferenzierung eine nicht unwesentliche Rolle spielen, zeigt sich auch 
im d2-Test. Hier liegen die Feistungsmenge und das Arbeitstempo des Jungen bei 
durchschnittlicher Feistungsgiite und ausgeglichenem Feistungsverlauf deutlich 
unterhalb der Altersnorm (PR 27,4). 

Hinsichtlich der einfachen Reaktionsgeschwindigkeit erweisen sich die Reaktions- 
zeiten auf akustische Signale noch als normgerecht (148 ms). Feicht bis deutlich 
verzogert erscheinen demgegeniiber die optischen Reaktionszeiten (286 ms). Die- 
sem Behind entsprechen die Ergebnisse der computerunterstiitzten Vigilanz- und 
Daueraufmerksamkeitsuntersuchung, bei der relevante optische Stimuli sehr viel 
haufiger als akustische Reize iibersehen werden. 
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Die Untersuchung der mnestischen Funktionen weist leichte Storungen in der Merk- 
fahigkeit fiir nichtverbales, z.T. aber auch fur verbales Gedachtnismaterial auf 
(Benton: 5 Fehler, 7 richtige Wiedergaben; AVLT: 5, 7, 9, 10, 13 Worter, bei Inter- 
ferenzliste 5 Worter). 

Unauffallige Befunde ergeben sich hinsichtlich der visuo-motorischen Koordinati- 
on bzw. Feinmotorik in der Motorischen Leistungsserie nach Schoppe. 

Bei der Uberpriifung der Schulleistungen zeigen sich Schwachen im Lesen und im 
Leseverstandnis, in der Rechtschreibung und im rechnerischen Denken (bereits die 
Grundrechenarten betreffend). 



Das Therapieprogramm 

Mit AbschluB der Untersuchungs- und Beobachtungsphase werden folgende The- 
rapieziele formuliert: (1) Verbesserung der Compliance, (2) Aufbau sozialer Fertig- 
keiten, (3) Steigerung der Leistungsmotivation, Aufmerksamkeit und Konzentration, 
(4) Behandlung der Gedachtnisstorungen, (5) Verbesserung des visuellen Wahrneh- 
mungstempos und der visuellen Diskrimination und (6) Vermittlung zusatzlicher 
Fertigkeiten im Lesen, in der Orthographie und in der Rechenfahigkeit. 



Verbesserung der Compliance 

Aufgrund der langen Anfallsfreiheit bei regelmaBiger Tabletteneinnahme unter sta- 
tionaren Bedingungen ebenso wie aufgrund versteckter Aussagen des Jungen, die 
Medikamente „manchmal vergessen“ zu haben, wird von einer (zumindest zeitwei- 
sen) mangelnden Therapietreue ausgegangen und ein entsprechendes Training be- 
gonnen. Dabei soli der Junge schrittweise an die eigenverantwortliche regelmaBige 
Medikamenteneinnahme herangefiihrt werden. 

Wahrend in den ersten zwei Wochen die Medikamente noch vom Klinikpersonal 
ausgegeben werden, wird die Verantwortung fiir die Einnahme allmahlich auf den 
Patienten iibertragen. Hierzu erhalt dieser eine Tages-Dosette, in die er jeweils am 
Vorabend die Dosis unter Aufsicht einfiillt. Des weiteren bekommt Norbert eine 
Armbanduhr, die ihn mit einem Piepston an die Medikamenteneinnahme erinnert. 
Diese Methode wird nach weiteren zwei Wochen ausgeblendet, die Einnahme der 
Tabletten ohne fremde Hilfe sozial verstarkt. Wie ausreichende Blutspiegel bei der 
ambulanten Kontrolle vier Wochen nach Entlassung belegen, erweist sich dieses 
Vorgehen als erfolgreich. 
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Aufbau soziciler Fertigkeiten 

Zur Anderung des ungesteuerten und impulsiven Verhaltens sowie zum Aufbau 
neuer sozialer Fertigkeiten wird in Anlehnung an Petermann und Petermann (1984) 
ein komplexes Verhaltenstraining durchgefuhrt. Da es sich dabei um ein recht um- 
fangreiches Trainingsprogramm handelt, kann dieses hier leider nicht im Detail dar- 
gestellt werden. Im wesentlichen setzt es sich aus folgenden Bausteinen zusammen: 

a) aus einem Training der Wahmehmungsfahigkeit mit Hilfe von Videofilmen und 
Bildergeschichten; Norbert soli dadurch lernen, soziale Situationen richtig einzu- 
schatzen und Konsequenzen vorherzusehen, 

b) aus Rollenspielen zur Verhaltensiibung und zur Verbesserung des Einfiihlungsver- 
mogens - zunachst in Einzelsitzungen, spater zusammen mit einem anderen Jun- 
gen, 

c) aus dem Erlemen der Methode der Selbstinstruktion zur besseren Kontrolle des 
eigenen Verhaltens, 

d) aus Verhaltens vertragen, Abmachungen iiber Regeln, Arbeitsblattem zur Selbstbe- 
obachtung etc., 

e) aus der Unterweisung von Pflegem und Erziehern in gemeinsamen Therapiebespre- 
chungen, 

f) aus einer familienbezogenen Arbeit in Form eines Elterntrainings. 

Letzteres erweist sich als nicht durchfiihrbar, da die Ehe der Eltern mittlerweile ge- 
schieden ist, die Mutter als nachste Bezugsperson 200 km entfernt wohnt und wie- 
der berufstatig ist. 

Das Training erstreckt sich stationar iiber einen Zeitraum von vier Wochen mit je- 
weils 4-5 Wochenstunden und wird anschlieBend am Heimatort ambulant fortge- 
setzt. Zum Zeitpunkt der Entlassung zeigen sich schon recht gute Trainingserfolge: 
Norbert ist bedeutend ruhiger geworden, reagiert nicht mehr so vorschnell und iiber- 
schieBend auf Konfliktsituationen und erscheint sicherer und distanzierter im Um- 
gang mit seinen Mitmenschen. 



Steigerung der Leistungsmotivation, Aufmerksamkeit 
und Konzentrcition 

Zur Steigerung der Leistungsmotivation werden die Arbeitssituationen im Training, 
bei den Hausaufgaben und in der Klinikschule attraktiver gestaltet und Leistungs- 
fortschritte systematisch verstarkt. 

Zur Verbesserung der Alertness, zur Aufrechterhaltung des Aktivierungsniveaus 
und zur Steigerung der verteilten Aufmerksamkeit kommt ein computergestiitztes 
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Training zum Einsatz, das sich aus einfachen Reaktionsaufgaben mit und ohne 
Wamreizvorgaben und einem Programm („JETON“) der Firma Riegling mit der 
Provokation von Interferenzstorungen nach Art des Stroop-Effekts zusammensetzt. 
Dabei zeigen sich im Laufe von vier Wochen signifikante Leistungsverbesserungen 
in der allgemeinen Aktivierung und Reaktionsschnelligkeit und -Sicherheit am 
Computer, nicht aber auBerhalb der unmittelbar trainierten Aufmerksamkeitsberei- 
che. Der erhoffte Generalisierungseffekt bleibt aus, die Schule klagt weiterhin tiber 
Aufmerksamkeitsstorungen. 



Behandlung der Geddchtnisstorungen 

Obwohl anhand der Erstuntersuchung eine Abhangigkeit der mnestischen Funktio- 
nen vom Aktivierungs- und Motivationsgrad des Jungen nachgewiesen werden 
konnte, erweist sich das bislang durchgefuhrte Training mangels Transfer auch be- 
ziiglich einer Steigerung der Lem- und Gedachtnisleistungen letztendlich als wenig 
wirksam. 

Es wird deshalb mit einem zusatzlichen Training mit Hilfe der Riegling-Programme 
MOSAIK und PARTINO begonnen, das zunachst gute Erfolge zeigt. Zusatzlich 
wird Norbert in die sog. „Imagery-Technik“ eingewiesen, bei der verschiedene Ge- 
dachtnisinhalte (z. B. Gesichter und Namen) mit Hilfe lebhaft vorgestellter, meist 
erheiternder visueller Bilder verkniipft werden. Allein letzteres Verfahren muB 
schlieBlich - vor allem bei der Bewaltigung „alltaglicher“ Gedachtnisprobleme - 
als erfolgreich angesehen werden. 



Verbesserung des visuellen Wahrnehmungstempos 
und der visuellen Diskrimination 

Auch zum Training der Wahmehmungsgenauigkeit und -geschwindigkeit werden 
bei Norbert erstmals computerunterstiitzte Verfahren eingesetzt. Zur Anwendung 
kommen die Riegling-Programme BILD und REAKTION sowie das dem Wiener 
Determinationsgerat WDG nachempfundene Programm von Michel. Zusatzlich 
wird der Junge mit Hilfe von Selbstverbalisationstechniken angewiesen, seine Auf- 
merksamkeit selektiv auf differenzierende Merkmale des dargebotenen Materials 
zu richten. Der Erfolg erscheint zunachst gravierend (Verminderung der Fehlerzahl 
um mehr als 50%), erweist sich jedoch auf Dauer als nicht stabil. Dennoch wird 
von der Klinikschule berichtet, daB sich die Leistungen im Lesen verbessert hatten. 
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Vermittlung zusatzlicher Fertigkeiten im Lesen, 
in der Orthographie und in der Rechenfdhigkeit 

Das Training komplexerer Fertigkeiten geschieht zunachst im Rahmen der Klinik- 
schule in kleinen Ubungsgruppen von nicht me hr als vier Jugendlichen, spater im 
Forderunterricht der Heimatschule. Es kommt zu kleinen Fortschritten, aber zu kei- 
ner grundsatzlichen Besserung der Leistungsausfalle. 



Das Eingliederungsprogramm 

Als uns der Junge zum ersten Mai vorgestellt wird, besucht dieser die 9. Hauptschul- 
klasse mit nur maBigem Erfolg. Die neuropsychologische Untersuchung wie auch 
die Leistungsuberpriifung in der Klinikschule ergeben, daB die z.T. erheblichen 
„Lticken“ im Schulwissen neben den schon genannten kognitiven Leistungsschwa- 
chen vor allem auf haufige Unterrichtsversaumnisse in den letzten Monaten zuriick- 
zufiihren sind. Es wird deshalb von uns eine Wiederholung der 9. Klasse vorge- 
schlagen, die jedoch trotz intensiver Kontakte mit der Heimatschule dann aber doch 
nicht erfolgt. Letztendlich muB Norbert die Hauptschule ohne qualifizierten Ab- 
schluB verlassen. 

Im Verlauf der weiteren ambulanten Betreuung erfolgt dann auf unser D range n und 
mit Hilfe eines Gutachtens endlich eine Vorstellung des Jungen bei der Behinder- 
tenberatung fur Jugendliche des ortlichen Arbeitsamtes, die eine Arbeitserpro- 
bungsmaBnahme einleitet. Leider muB diese nach fiinf Wochen wegen eines Klinik- 
aufenthaltes zur praoperativen Diagnostik abgebrochen werden. Danach lebt Nor- 
bert im Haushalt der Mutter ohne Beschaftigung. Bemuhungen unsererseits, den 
Jungen zumindest zeitweilig in einem Betrieb unterzubringen, scheitem. 

Nach sieben Monaten ohne Arbeit, aber unter Fortfiihrung der ambulanten neu- 
ropsychologischen Therapie, wird Norbert emeut zur Behandlung seiner epilepti- 
schen Anfalle in unserer Einrichtung aufgenommen. 

Die Ubeipriifung der allgemeinen intellektuellen Leistungsfahigkeit mit dem HA- 
WIE ergibt insgesamt durchschnittliche Werte (Gesamt-IQ 106, Verbal-IQ 98, 
Handlungs-IQ 114). Signifikante Schwachen sind im Allgemeinwissen und im 
rechnerischen Denken festzustellen, das Zahlennachsprechen ebenso wie der Ben- 
ton-Test erweisen sich altersentsprechend. Im d2-Test ist eine hochsignifikante Stei- 
gerung der Leistung (auf PR 79) zu verzeichnen. Dagegen erscheint die kognitive 
Leistungsgeschwindigkeit im ZVT (mit einem PR von 7,5) deutlich vermindert. Im 
Freiburger Personlichkeits-Inventar (FPI) zeigen sich depressive Ziige zusammen 
mit einer ausgepragten Selbstunsicherheit und emotionalen Labilitat. 

In Hinblick auf die immer noch offene berufliche Eingliederung wird von uns zu- 
nachst eine Arbeitserprobung in der Werktherapie der Klinik veranlaBt, die insge- 
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samt zufriedenstellend verlauft. Norbert wird als aufmerksam, umsichtig und ar- 
beitswillig beschrieben, auch wenn ein allmahliches Nachlassen der Leistungsmo- 
tivation zu beobachten ist. Als besonders auffallig erweist sich Norberts kontinu- 
ierliche Suche nach Anerkennung und Harmonie. 

Obwohl wir - mehr aus sozialen Uberlegungen als aus Zweifeln an der Leistungs- 
fahigkeit des jungen Mannes - eine umgehende Berufsfindung und Ausbildung in 
einem Berufsbildungswerk (BBW) befiirworten, wird von seiten des Arbeitsamtes 
zunachst ein Berufsvorbereitungsjahr eingeschoben, wahrend dessen Norbert sei- 
nen HauptschulabschluB nachholt. Erst als dieser danach keine Lehrstelle findet und 
wir erneut eine Ausbildung in einem BBW beantragen, wird die Eingliederung in 
eine solche Einrichtung vorgenommen. 

Nach einer Phase der Berufsfindung entscheiden sich BBW und Norbert gemein- 
sam zur Ausbildung als Backer, die der junge Mann schlieBlich mit ausreichendem 
Erfolg abschlieBt. Seither wird Norbert als Pramienarbeiter in einer Backerei be- 
schaftigt. Eine seiner Ausbildung angemessene Arbeitsstelle hat er bislang noch 
nicht gefunden. 



Fazit 

Diese Falldarstellung zeigt, wie aufwendig und langwierig die Behandlung neuro- 
psychologischer Storungen epilepsiekranker Jugendlicher bzw. junger Erwachsener 
in Hinblick auf eine angemessene berufliche Eingliederung sein kann. Sie zeigt 
auch, daB die Erwartungen an einen Erfolg der Therapie nicht zu hoch angesetzt 
werden diirfen und daB insbesondere Defizite in den leistungsunterstiitzenden 
Funktionen (Motivation, Konzentration, Ausdauer etc.) wie auch im Personlich- 
keitsbereich (vor allem das Selbstvertrauen und die Selbstandigkeit betreffend) 
durch FordermaBnahmen nur teilweise kompensiert werden konnen. 

Deutlich wird ebenso, daB Epilepsie -Patienten heute immer noch erhebliche Probleme 
haben, einen ihrem Schul- und BerufsausbildungsabschluB angemessenen Arbeits- 
platz zu finden - ein Befund, der auch in der Literatur gut belegt ist (Bahrs, 1989; 
Mayer, Christ & Freudenberg, 1994; Thorbecke, 1989). Eine wichtige Rolle spielt dabei 
die (unabhangig vom Einzelfall) allgemein erwartete Unfallgefahrdung Epilepsie- 
kranker, die weit uberschatzt wird (die Unfallquote von Patienten mit Epilepsie liegt 
kaum hoher als die gesunder Personen). So gibt es, abgesehen von wenigen Ausnah- 
men (wie Kranfiihren und gewerbliches Fiihren von Kraftfahrzeugen), grundsatzlich 
keine fur Epilepsiekranke speziell ungeeignete Berufe - nur ungeeignete Arbeitsplatze. 

Hier bedarf es noch groBerer Bemtthungen um Aufklarung als bisher. Dies betrifft 
vor allem die Arbeitsamter, ebenso aber auch die Ausbildungsbetriebe, die Berufs- 
vorbereitungs- und Berufsbildungseinrichtungen, die Beratungsstellen und nicht 
zuletzt auch die Schulen, die als erste die Weichen fur den weiteren Bildungs- und 
Berufsweg stellen. 
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Ungiinstiger Langzeitverlauf 
nach Contre-Coup-Schadigung 

Barbara Benz & Annegret Ritz 



Einleitung 

Prognostische Einschatzungen bei kindlichen Schadelhirntraumen (SHT) sind 
selbst in Fachkreisen auch heute noch iiberwiegend optimistisch. 

In friihen Veroffentlichungen werden posttraumatische Spatfolgen nach kindlichem 
SHT als relativ globale Leistungs- und Anpassungsstorungen beschrieben (Uber- 
sicht bei Kleinpeter, 1979). Im Vergleich zu den „klassischen“ neuropsychologi- 
schen Syndromen des Erwachsenenalters wurden bei dieser Population kaum pra- 
gnante neuropsychologische Storungsbilder beobachtet. Selbst bei methodisch 
sorgfaltiger empirischer Untersuchung lieBen sich in Gruppenstudien in der Regel 
kaum signifikante lokalisationsabhangige kognitive Defizite nachweisen (Chad- 
wick, Rutter, Thompson & Shaffer, 1981 a). 

Bei psychometrischer Uberpriifung mit dem vorwiegend verwendeten Hamburg- 
Wechsler-Intelligenztest fur Kinder (HAWIK) fanden sich in einer Vielzahl von 
Gruppenuntersuchungen von der Schwere des Traumas abhangige Defizite im 
Handlungs-IQ, die eine lange anhaltende Riickbildungstendenz aufwiesen und so- 
mit als vorilbergehende Leistungsbeeintrachtigungen gewertet wurden. Sprachliche 
Leistungen schienen weit weniger storanfallig, gemessen am Verbalteil des HA- 
WIK, aus dessen Ergebnissen sich in der Regel keine Anhaltspunkte fur Beeintrach- 
tigungen der verbalen Intelligent ableiten lieBen. 

Anhand solcher Ergebnisse wurden posttraumatische Leistungsstorungen als „Rest- 
symptome" mit allgemeiner Riickbildungstendenz auch jenseits der Phase des him- 
organischen Durchgangssyndroms betrachtet (Klonoff, Low & Clark, 1977; Chad- 
wick, Rutter, Shaffer & Traub, 1981 b). 

Haufig wurde deshalb davon ausgegangen, daB schadelhimverletzte Kinder auch 
ohne gezielte therapeutische Hilfe die kognitiven Folgen diffuser oder fokaler Hirn- 
verletzungen im weiteren Entwicklungsverlauf „aufholen“ konnten. 

Diese Auffassung muB aufgrund neuerer Untersuchungsergebnisse relativiert wer- 
den. Zum einen berichten viele Forscher, daB eine iiberraschend hohe Anzahl von 
Kindern nach erworbenen zerebralen Lasionen auch nach Jahren noch unter schu- 
lischen und sozialen Schwierigkeiten sowie psychischen Storungen leidet (Brown 
et ah, 1981; Costeff et ah, 1990; Kleinpeter, 1979; Klun, Slodnjak, Gostisa, Gorisek 
& Butinar, 1993; Lehmkuhl & Thoma, 1990; Levin, Eisenberg, Wigg & Kobayashi, 
1982). Zum anderen werden dariiber hinaus insbesondere durch die Ergebnisse von 
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Verlaufsuntersuchungen mit ausreichend langem Beobachtungszeitraum posttrau- 
matisch ungtlnstige Entwicklungen jetzt zweifelsfrei belegt. Klonoff, Clark und 
Klonoff (1993) publizierten kiirzlich die Ergebnisse ihrer prospektiven Follow-up- 
Studie iiber einen Zeitverlauf von mittlerweile 23 Jahren. Teilnehmer waren 159 
ehemalige Patienten, die als Kinder ein SHT erlitten hatten. Obwohl die Traumata 
uberwiegend als „leicht“ einzustufen waren (nur 10 % der Verletzten waren langer 
als 30 Minuten bewuBtlos gewesen), gaben noch 31 % der Stichprobe subjektiv 
empfundene korperliche, kognitive oder emotionale Spatfolgen an. Die Angaben 
zeigten eine hohe Ubereinstimmung mit dem Grad der aktuellen psychosozialen 
und beruflichen Anpassung, dem AusmaB der Hirnschadigung sowie den initialen 
psychometrischen Testbefunden. 

Die Autoren sahen sich veranlaBt, ihre seinerzeit nach funfjahriger Beobachtung 
gezogenen SchluBfolgerungen beziiglich der giinstigen Ruckbildungsfahigkeit der 
Folgen kindlicher Schadelhimtraumen zu revidieren. Sie betonen die Notwendig- 
keit der langfristigen und sorgfaltigen Nachbeobachtung (Klonoff et al., 1993). 

An eigenen Begutachtungs- und Nachuntersuchungsfallen haben wir bei einzelnen 
Patienten im Langzeitverlauf iiber mehrere Jahre ein Absinken umschriebener Lei- 
stungsbereiche im neuropsychologischen Befund oder sogar einen relativen Riick- 
gang des allgemeinen kognitiven Leistungsniveaus im Vergleich zur Altersgruppe 
beobachtet (Benz & Ritz, 1993 a, 1993 b). Dies betraf, in Ubereinstimmung mit den 
Beobachtungen anderer Autoren, insbesondere Kinder mit friihem Schadigungs- 
alter und frontalen Lasionen, die daher als besonders gefahrdet angesehen werden 
miissen und deren Defizite zu groBen und unubersehbaren Schwierigkeiten im 
sozialen und schulischen Bereich fiihren konnen (Kleinpeter, 1979; Mateer & 
Williams, 1991; Rothenberger, 1990). 

Initial wenig auffallig prasentieren sich neuropsychologische Defizite bei denjeni- 
gen Patienten, deren umschriebene Leistungsschwachen oder -Storungen im Ver- 
gleich zum iibrigen intraindividuellen Leistungsbild sich nur bei gezielter und dif- 
ferenzierter Diagnostik objektivieren lassen. Solche Leistungsschwachen, die zu- 
nachst durch vermehrte Anstrengung noch kompensiert werden, konnen sich im 
weiteren Entwicklungsverlauf durch partiell beeintrachtigte oder ausbleibende Wei- 
terentwicklung der betroffenen Funktionsbereiche noch verstarken. Hier vergeht 
haufig sehr viel Zeit, bevor Schwierigkeiten z. B. in der Schule sichtbar werden, die 
auf die beeintrachtigte Fahigkeit zum Erlernen neuen Materials zuruckzufuhren 
sind (s. a. Vandermeulen & Ansink, 1995). 

Ein solcher Verlauf wird in der Regel zunachst nicht als Traumafolge erkannt, wi- 
derspricht er doch vollig der festsitzenden Auffassung von einer gesetzmaBigen Re- 
mission posttraumatisch auftretender Aufmerksamkeits-, Konzentrations- und Ge- 
dachtnisstorungen. Oft erst nach Jahren und im Rahmen umfassender schulischer 
und sozialer Probleme wird dann bei verspatet durchgefiihrter neurologischer und 
neuropsychologischer Diagnostik der Zusammenhang mit dem Trauma nachvoll- 
ziehbar. 
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Aus verschiedensten Griinden kommt es in solchen Fallen meist nicht mehr zu einer 
gezielten ambulanten Behandlung. Wenn diese nach der langen Zeit uberhaupt noch 
aufgenommen wird, ist kurzfristig kein iiberzeugender Erfolg zu verzeichnen, wes- 
halb solche Behandlungsversuche haufig vorzeitig abgebrochen werden. Es bleibt 
dann nur noch die Moglichkeit, den nicht mehr veranderbaren Bedingungen durch 
Klassenwiederholung, Umschulung oder Anpassung der beruflichen Plane Rech- 
nung zu tragen (Benz & Ritz, 1993 a; Ritz & Benz, 1993). 

Solche Falle sind in der Begutachtungspraxis keineswegs selten; die folgende 
Falldarstellung ist typisch fur einen derartigen Fall. Ungewohnlich ist allenfalls die 
Anzahl der durchgefiihrten facharztlichen Begutachtungen und Nachuntersuchun- 
gen in den Folgejahren, die auf die immer wieder vorgebrachten Beobachtungen 
der engagierten Eltern hin erfolgten. Die Schwierigkeiten, die sich fur eine sachge- 
rechte Beurteilung der Folgen eines erworbenen kindlichen Hirntraumas ergeben, 
insbesondere wenn auch die hiermit haufig verbundenen Verhaltensauffalligkeiten 
zu beobachten sind, werden dabei sehr deutlich. 



Falldarstellung 

Der fast 12jahrige Wilhelm wurde im Dezember 1990 in unserer Spezialklinik zur 
Begutachtung nach lange zuriickliegendem SHT vorgestellt. In der Folgezeit hatten 
sich Schul- und Verhaltensschwierigkeiten entwickelt, die sich auch fur die ubrigen 
Familienmitglieder belastend auswirkten. Wilhelm hat zwei altere Geschwister, 
sein Vater ist Maschinenbauingenieur, die Mutter war bis zum Unfallereignis als 
Fehrerin tatig. 



Anamnese 

Aus der umfangreichen Versicherungsakte ergab sich folgende Anamnese: Nach 
unauffalliger, bis dahin altersgemaBer Entwicklung hatte der damals siebenjahrige 
Erstklassler im Februar 1986 auf dem Schulweg ein Polytrauma mit multiplen Frak- 
turen, insbesondere einem schweren Schadelhimtrauma mit offener Schadelimpres- 
sionsfraktur rechts temporal und Schadelbasisfraktur erlitten. 

Bei Aufnahme im nachstgelegenen Krankenhaus befand sich der Junge in schwer- 
stem Schockzustand, Puls und Blutdruck waren nicht meBbar. Eine Stunde nach 
dem Unfallereignis wiesen lichtstarre und beidseits etwas entrundete Pupillen auf 
ein tiefes Mittelhirnsyndrom bzw. beginnendes Bulbarhimsyndrom hin. 

Wegen Zustandsverschlechterung bei zunehmendem Hirndruck (Himodem) wurde 
das inzwischen intubierte und beatmete Kind per Hubschrauber in die nachstgele- 
gene kinderchirurgische Klinik verlegt. Nach temporarer Fiquorrhoe sowie daraus 
resultierend nachfolgender Pneumokokken-Meningitis erfolgte dort ca. zwei Wo- 
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chen spater u. a. eine osteoklastische Trepanation der rechts temporo-parietalen Im- 
pressionsfraktur. Bereits eine Woche spater konnte der Junge bei gut gebessertem 
Allgemeinzustand auf eine Normalstation verlegt werden. Im arztlichen AbschluB- 
bericht ist ausdriicklich vermerkt, daB Wilhelm bereits zu diesem Zeitpunkt wieder 
„zerebral unverandert gegeniiber der Zeit vor dem Unfair erschienen sei. Eine neu- 
ropsychologische Untersuchung wurde nicht durchgefiihrt. Bei Entlassung, ca. 
sechs Wochen nach dem Unfallereignis, wurde Krankengymnastik verordnet und 
eine stundenweise Wiederaufnahme des Schulbesuchs nach mehrwochigem haus- 
lichem Forderunterricht empfohlen. 

Nach diesen MaBnahmen wurde dem Schuler im August 1986 der Leistungsstand 
der vor dem Unfall besuchten 1. Schulklasse bestatigt und die Versetzung in die 
2. Klasse ausgesprochen. 

Die Mutter von Wilhelm, die ihre berufliche Tatigkeit als Lehrerin unterbrochen 
hatte, um ihren Sohn besser fordern zu konnen, schilderte ihren Sohn in dieser Pha- 
se, zu Beginn des neuen Schuljahres, als „deutlich weniger belastbar als vor dem 
Unfall“. Er brauche haufiger Pausen, sei in seiner Konzentrationsfahigkeit zeitlich 
eingeschrankt und gegenuber seinem vorherigen Verhalten stimmungslabil und ver- 
mehrt reizbar. 

In der Folgezeit mehrten sich fur die Eltem die Hinweise darauf, daB Wilhelms 
posttraumatisch aufgetretene Schwierigkeiten nicht abnahmen, ihre Folgen sich 
vielmehr immer deutlicher auf seine schulische und soziale Entwicklung auswirk- 
ten. Trotz dieser mehrfach vorgebrachten Beobachtungen sahen die hinzugezoge- 
nen Fachleute zunachst keinen AnlaB zur Beunruhigung. 

Im Oktober 1986 wurde ein erstes Rentengutachten erstellt, die neurologische Dia- 
gnose lautete: „diskretes traumatisch bedingtes himorganisches Psychosyndrom 11 . 
Die Einschatzung der Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE) betrug aktuell 20 %, 
wobei eine dauernde MdE nicht erwartet wurde. 

Im Mai 1988 folgte ein zweites Rentengutachten auf der Basis einer fachneurolo- 
gischen Zusatzbegutachtung vom August 1987. 

Die Mutter berichtete damals, daB Wilhelm in seinem Verhalten noch nicht wieder 
wie friiher sei. Er brauche oft eine lange Anlaufzeit, benotige zu allem sehr viel Zeit 
und verhalte sich oft sehr unbeherrscht, manchmal auch aggressiv. 

Bei der neurologischen Untersuchung ergaben sich vor allem Gleichgewichts- und 
Koordinationsschwierigkeiten. Der neurologische Gutachter konstatierte „eine er- 
hebliche Beeintrachtigung der Hirnleistung 11 , sowie „noch deutlich ausgepragte De- 
fizite 11 . Die MdE-Einschatzung betrug 70 %. 

Mehr als zwei Jahre nach dem Trauma wurde nun die Empfehlung ausgesprochen, 
eine stationare Rehabilitationsbehandlung durchzufiihren. Diese Empfehlung wur- 
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de von der Familie nach Riicksprache mit dem behandelnden Kinderarzt („aufgrund 
der starken familiaren Bindungen des verletzten Kindes“ und aus Furcht vor mog- 
lichen „negativen Auswirkungen in der Psyche") abgelehnt. 

Da Wilhelms Schwierigkeiten anhielten, erfolgte im August 1988 eine ambulante 
Vorstellung in einer kinder- und jugendpsychiatrischen Klinik. Erstmals wurde eine 
neuropsychologische Untersuchung durchgefuhrt. Die Beurteilung lautete: „Dezen- 
te Auffalligkeiten in den Teilleistungsbereichen wie Wahmehmung, Korperschema, 
des weiteren eine gewisse Affektlabilitat und Antriebsschwache". 

Die Eltern wurden darauf hingewiesen, daB bei diesem Befund schulische Lei- 
stungsprobleme auch fur die Zukunft zu erwarten seien. 

Inzwischen erbrachte Wilhelm trotz groBter Anstrengung nur gerade noch befriedi- 
gende bis ausreichende Leistungen im Fach Mathematik, die auf seine „Konzentra- 
tionsschwache" zuruckgefiihrt wurden. Er wurde zum neuen Schuljahr in die 
5. Klasse der Orientierungsstufe ubemommen. Seine Mutter entschloB sich, ihre 
Tatigkeit als Lehrerin auf Dauer zu beenden, um ihren Sohn, der taglich intensiver 
Hilfe bei den Hausaufgaben bedurfte, in den bevorstehenden Schuljahren ausrei- 
chend fordern zu konnen. 

Der Familie ftel auf, daB Wilhelm sich zunehmend von Gleichaltrigen fernhielt und 
in einer Weise, die seinem Alter nicht entsprach, auf seine Mutter bezogen war. 
Obwohl Wilhelm selbst keinerlei korperliche Einschrankungen wahrnahm, beob- 
achteten die Eltem Schwierigkeiten bei komplexen und ungeiibten Bewegungsan- 
forderungen (z. B. im Urlaub das Fahrrad iiber einen im Weg liegenden Baumstamm 
zu heben). Den Schulstoff, den er zu Hause nach intensivem Uben beherrschte, 
konnte er in der Schule hauftg nicht ausreichend wiedergeben. 

Im Oktober 1989 erfolgte eine erneute neurologische Begutachtung mit einem kin- 
derpsychiatrischem Zusatzgutachten. Im letzteren werden folgende Testverfahren 
und -ergebnisse aufgefiihrt: HAWIK-R: Verbal-IQ: 90, Handlungs-IQ: 103; Ge- 
samt-IQ: 95; BENTON-Test: Ergebnis „entsprechend dem ermittelten Intelligenz- 
niveau .... ohne Hinweise auf Hirnleistungsstorungen". 

Der kinderpsychiatrische Gutachter vermerkte hierzu, die Diskrepanz zwischen 
Verbal- und Handlungspunkten im HAWIK-R sei auffallig und „kann auf eine him- 
funktionelle bzw. -organische Storung hinweisen". Mangels Vorbefunden lasse sich 
„ein Zusammenhang mit dem erlittenen Schadelhimtrauma aber nicht hinreichend 
wahrscheinlich machen." 

Femer heiBt es in diesem Bericht: „Insgesamt vermittelte sich der Eindruck, daB 
hohe mutterliche Leistungserwartung und angstliche Besorgnis zu Fehldeutungen 
AnlaB geben und regressive Tendenzen (bei Wilhelm) fordem". 

Der neurologische Hauptgutachter schloB sich dieser Einschatzung an. Seine Beur- 
teilung lautete; „. . . als Restbefund des uberstandenen Schadelhirntraumas . . . ganz 
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diskretes neurologisches, linkshemispharisches Restdefizit . . . mit diskreten Koor- 
dinationsstorungen und Reflexbetonung des rechten Beines". 

Er kam rtickwirkend zu dem SchluB, die im Vorgutachten angegebene Minderung 
der Erwerbsfahigkeit von ca. 70 % sei „somit, da unbegriindet und im wesentlichen 
auf anamnestischen Angaben beruhend, reine Spekulation". 

Die MdE sei aktuell „auf unter 10 % einzuschatzen“. 

Wilhelms schulische und soziale Schwierigkeiten zeigten keine Tendenz zur Bes- 
serung. 

Auf Wunsch der Eltem wurde im Fruhjahr 1990 ein Schulpsychologe hinzugezo- 
gen. Dieser untersuchte den Schuler und bemuhte sich darum, eine Therapiemog- 
lichkeit „zur Beseitigung der Konzentrationsschwache" des Kindes zu finden. 

Eine erneute Begutachtung wurde im Juli 1990 durchgefuhrt. Im neurologischen 
Zusatzgutachten findet sich folgende Beurteilung: „Befund einer sehr leichten 
rechtsseitigen Koordinationsstorung sowie ein noch maBig deutlich ausgepragtes 
himorganisches Psychosyndrom mit zeitweilig ausgepragten Verhaltensstorungen“. 

Die MdE-Einschatzung betrug aktuell 40%. Der Befund wurde als Dauerbefund 
gewertet. 



Eigene Befunderhebung 

Bei der in unserem Hause im Dezember 1990 durchgefuhrten neurologisch-neu- 
ropsychologischen Untersuchung fiir das 2. Rentengutachten zur Rentennachprii- 
fung, fast flinf Jahre nach dem erlittenen SHT, machte die begleitende Mutter zu- 
nachst klar, daB, unabhangig vom Ergebnis der Untersuchungen, eine stationare 
Behandlung fiir ihren mittlerweile auch psychisch sehr stark belasteten Sohn auf 
keinen Fall in Frage komme. Dies habe sie ihm ausdrucklich versprechen miissen. 

Des weiteren berichtete sie, daB Wilhelm nach wie vor gegenuber seiner friiheren 
Personlichkeit im Verhalten verandert und auch im Vergleich zu seinen alteren Ge- 
schwistem nicht altersentsprechend entwickelt erscheine. Weiterhin miisse sie mit 
ihrem Sohn sehr viel fiir die Schule iiben, insbesondere in den Fachern Deutsch und 
Englisch, wahrend er in Mathematik inzwischen weniger Schwierigkeiten habe als 
vor einigen Jahren. Allerdings passiere es relativ haufig, daB Wilhelm etwas beim 
ersten Mai richtig mache, bei Wiederholung jedoch geradezu ,,sprachlich ins 
Schwimmen“ gerate und dann einfach nichts mehr zustande bringe. 

Auf die Frage, wie Wilhelm sich bei hauslichen Tischgesprachen verhalte, berich- 
tete die Mutter, daB ihr Sohn sich haufig sehr umstandlich ausdrticke und anderen 
Familienmitgliedern immer wieder vorwerfe, daB sie ihn nicht ausreden lassen. 
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Neurologische Untersuchung 

Bei der neurologischen Untersuchung zeigten sich erneut einige wenige Hinweise 
auf Funktionsbeeintrachtigungen ohne Storungswert, u. a. diskrete Herabsetzung 
der groben Kraft rechtsseitig, ungeschickte Feinmotorik der rechten Hand sowie 
Bradydysdiadochokinese rechts. Auf Nachfrage wurde angegeben, daB beide Ge- 
schwister Linkshander seien, es bei Wilhelm jedoch hierfiir keine Hinweise gege- 
ben habe. Ferner zeigten sich diskrete Auffahigkeiten beim monopedalen Stehen 
und Hiipfen mit dem rechten Bein. 

Der EEG-Befund ergab eine frequenzlabile Hirnstromkurve, die als erstgradig all- 
gemeinverandert eingestuft wurde. Links zentro-parieto-temporal war ein sehr um- 
schriebener Herdbefund zu erkennen. 

Bei der Uberpriifung der Frage des Zusammenhanges fiel auf, daB im Entlassungs- 
bericht der kinderchirurgischen Klinik zum Ergebnis einer Cranialen Computerto- 
mographie (CCT) vom Marz 1986, ca. vier Wochen nach dem Trauma, angegeben 
worden war, daB sich „kein Nachweis von traumatischen Veranderungen, kein Hin- 
weis auf Einblutungen oder ein sub- oder epidurales Hamatom“ gefunden habe. Ein 
spateres Gutachten derselben Klinik beschrieb jedoch hinsichtlich dieses ersten 
CCT-Befundes „Kompressionserscheinungen am rechten Vorderhom sowie im Be- 
reich der Celia media des linken Seitenventrikels wahrscheinlich als Hirnodemfol- 

ge“- 

Da das traumatisch bedingte Hirnodem, das sich gerade im Kindesalter meist sehr 
rasch entwickelt, als systemische Reaktion in der Regel symmetrisch auftritt, wurde 
die umschriebene Kompression des angrenzenden Ventrikelsy stems unsererseits als 
Hinweis auf einen Kontusionsherd gewertet, auch wenn zum Untersuchungszeit- 
punkt mit Hilfe der CCT noch keine Einblutungen im entsprechenden Bereich zur 
Darstellung gekommen waren. 

CCT-Kontrolluntersuchungen, die hierzu naheren AufschluB hatten ergeben kon- 
nen, waren jedoch wahrend der gesamten Nachbeobachtungsperiode nicht durch- 
gefiihrt worden. 



Neuropsychologische Untersuchung 

Wilhelms Verhalten bei der neuropsychologischen Exploration war auffallig. Wie 
bereits in verschiedenen Voruntersuchungen beschrieben, wirkte er zunachst wort- 
karg und verschlossen; mit zunehmender Vertrautheit und ausfuhrlicherem Ant- 
wortverhalten wurden sprachliche Schwachen deutlich. So antwortete er auf die 
Frage nach seinen Lieblingsfachern: „PC!“, konnte aber dann nicht angeben, wor- 
auf sich diese Abkiirzung bezieht. Er setzte zu langatmigen Erklarungen an, bei 
denen seine Wortwahl auffiel („da machen wir Versuchungen und so“; „da miissen 
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wir was ausbauen“; „mit Gas und dem Bunsenbrenner und so“). Auf die Vermutung 
der Untersucherin, daB es sich hierbei wohl um Physik und Chemie handeln miisse, 
hellte sich Wilhelms Miene auf. 

Im weiteren Gesprach muBte Wilhelm haufig nachfragen, oft auch sehr lange iiber- 
legen, und gab meist sehr knappe, fast einsilbige Antworten. Schwierigkeiten in der 
Schule habe er nicht; iiber seine Noten konnte er allerdings nur sehr unvollstandig 
und nach langem Nachdenken Auskunft geben. 

Bei der neuropsychologischen Testuntersuchung wurden zunachst die Antriebs- und 
Aufmerksamkeitsleistungen gepriift. Das einfache Reaktionstempo auf optische 
und akustische Signale (Wiener Reaktionsgerat) erwies sich als geringgradig ver- 
langsamt und damit diskret beeintrachtigt. Die psychomotorische Koordinationsge- 
schwindigkeit (Aktionstestserie am Wiener Determinationsgerat) war quantitativ 
altersdurchschnittlich; qualitativ fiel auf, daB bei Wiederholung, (getrennt mit je- 
weils einhandiger Ausfiihrung) Wilhelm, der sich als Rechtshander bezeichnet und 
die rechte Hand durchgangig bevorzugt, sein intraindividuell deutlich niedrigstes 
Ergebnis bei Benutzung der rechten Hand erzielte. 

Das kognitive Tempo, gepriift durch eine graphomotorische Aufgabe (ZVT), war 
unauffallig: im Aufmerksamkeits-Belastungstest zeigte sich hingegen ein recht 
schwaches Ergebnis (Test d2, GZ-F: PR = 7). 

Die anschlieBende Durchfiihrung des RAVEN-Tests (SPM) schien Wilhelm SpaB 
zu machen. Er zeigte eine gute Einschatzung seiner Leistung: bei fast alien falsch 
gewahlten Losungen lieB er erkennen, daB er sich der Richtigkeit seiner Antwort 
nicht sicher war. Insgesamt bezeichnet er den Test als leicht. Wilhelm arbeitete 
hochmotiviert und schnell, war bereits nach der Halfte der zulassigen Zeit fertig und 
erzielte einen IQ von 110. Dieses Ergebnis entspricht in etwa dem bei der voraus- 
gegangenen kinderpsychiatrischen Untersuchung ermittelten Handlungs-IQ und 
belegte erneut eine in Teilbereichen altersdurchschnittliche intellektuelle Leistungs- 
fahigkeit. 

Wegen der begrenzten Zeit, die fur die Begutachtung zur Verfiigung stand, konnte 
nicht der gesamte HAWIK-R wiederholt werden. Aus dem Verhalten des Jungen 
wahrend der neuropsychologischen Exploration, den Schilderungen der Mutter und 
der nachtraglichen Beurteilung der Testwerte der vorausgegangenen Voruntersu- 
chung, bei der zwischen Verbal- und Handlungs-IQ eine Diskrepanz von 13 IQ- 
Punkten zugunsten des Handlungs-IQ festgestellt worden war, hatte sich der Ver- 
dacht auf eine erworbene zentrale Sprachstorung ergeben. Aus diesem Grund wur- 
den der Wortschatztest und der Untertest Bildererganzen aus dem HAWIK-R mit 
dem Ziel der genaueren Abklarung und ggf. zum Einsatz fur eine prospektive Ver- 
laufsdiagnostik durchgefuhrt. Leider lagen die Untertestergebnisse der Voruntersu- 
chung nicht vor. 

In beiden Untertests ergaben sich auffallige Befunde. So lieB Wilhelm sich ein Drit- 
tel der vorgegebenen Worter des Wortschatztests zunachst einmal wiederholen; sein 
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Ergebnis, das dem eines Kindes aus einem akademischem Eltemhaus entsprechen 
sollte, lag an der unteren Grenze des Durchschnittsbereichs der Altersgruppe (PR = 
16). 

Qualitativ auffallig war auch die Testleistung im Bildererganzen, bei dem die feh- 
lenden Bilddetails zwar in altersdurchschnittlichem Umfang erkannt und durch Zei- 
gen identifiziert wurden, die Benennung Wilhelm jedoch haufig nicht gelang. So 
nannte er die Saiten einer Gitarre „diese . . . Fadensowas . . ein Ruder bezeich- 
nete er als „Ruderstabe“, und fiir die Schnurrhaare der Katze benutzte er nach meh- 
reren Ansatzen („. . . Schnii . . Schnu . . . “) schlieBlich den Ausdruck „Dingsda- 
Bumsda . . Da bei diesem Untertest die Aufmerksamkeit auf nichtsprachliche An- 
forderungen gelenkt ist, deckt er haufig auch diskrete Wortfindungsstorungen auf, 
die bei gezielter Priifung durch bewuBte, auf die expressiv-sprachlichen Anforde- 
rungen gerichtete Konzentration und Anstrengung kompensiert werden konnen 
(Holmes, 1988, S. 179) 

Bei zwei Untertests aus dem Allgemeinen Deutschen Sprachtest, die beide die Ver- 
arbeitung auditiv-verbaler Informationen priifen, lag Wilhelms Ergebnis jeweils un- 
terhalb eines Prozentrangs von 16 und damit auBerhalb des breiten Durchschnitts- 
bereichs der Leistungen der Altersgruppe. 

Testwerte der Merkfahigkeit ergaben eine unauffallige Leistung beim Speichern 
und Wiedererkennen figuralen Materials im Recurring Figures Test (RFT). Demge- 
geniiber zeigten sich jedoch deutliche Schwachen im Diagnostikum fiir Cerebral- 
Schadigung (DCS) bei der Reproduktion der zu speichernden Figuren. Fehler bei 
der Wiedergabe der Raumlage beeintrachtigten das Ergebnis erheblich (RFT: PR = 
27; DCS: PR = 5). 

Auch die auditiv-verbale Merkfahigkeit erwies sich als beeintrachtigt. Neben einer 
geringen Merkspanne von vier Wortem im ersten Durchgang des Auditory Verbal 
Learning Test (AVLT) waren Hinweise auf eine erhohte Interferenzanfalligkeit zu 
beobachten; die Leistung im 6. Versuchsdurchgang ging von zwolf auf acht korrekte 
Reproduktionen zuriick. 

Im Verlauf der etwa dreistiindigen neuropsychologischen Untersuchung wirkte der 
Schuler zunehmend belastet. Mit Ausnahme einer zu Beginn angekiindigten Pause 
nahm Wilhelm das Angebot zusatzlicher Unterbrechungen jedoch in keinem Fall 
an; er erklarte stets, noch ,,v611ig fit“ zu sein. Es entstand der Eindruck, daB Wilhelm 
daran gewohnt war, Uberforderungssymptome zu iibergehen und es ihm vor alien 
Dingen darum ging, die Testsitzung hinter sich zu bringen. 



Beurteilung des Storungsbildes 

Neuropsychologisch ergaben sich aus der durchgefiihrten Testuntersuchung Hin- 
weise auf eine diskrete Verlangsamung des Reaktionstempos und der Arbeitsge- 
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schwindigkeit unter konzentrativer Belastung, die auf unspezifische Beeintrachti- 
gungen basaler Aufmerksamkeits-, Antriebs- und Vigilanzleistungen zuriickgehen, 
wie sie nach verschiedensten zerebralen Lasionen auftreten konnen. 

Insgesamt fand sich ein inhomogenes Leistungsprofil, bei dem von den unauffalli- 
gen Testleistungen im anschauungsgebundenen logisch-schluBfolgemden Denken 
Minderleistungen bei der Priifung visuell-raumlicher Merk- und Reproduktionslei- 
stungen im Lernversuch deutlich abwichen. Dariiber hinaus schienen insbesondere 
die bei sprachlichen Anforderungen auftretenden Leistungsdefizite, die auf eine 
traumatisch erworbene, zentrale Sprachstorung hinweisen, zur permanenten Uber- 
forderung des Schulers beizutragen. Die bewuBte Aufmerksamkeit und Kontrolle, 
die es ihn kostet, komplexes sprachliches Material aufzunehmen und sich selbst 
sprachlich korrekt auszudriicken, bedeutet eine erhebliche Anstrengung im schuli- 
schen All tag. 

Es wurde eine kurze stationare Beobachtungsphase empfohlen, um diagnostisch im 
Team genauere Aussagen insbesondere auch zu den vorhandenen Ressourcen und 
Kompensationsmoglichkeiten machen zu konnen, die ggf. im Schulunterricht am 
Heimatort genutzt werden konnten. Unabhangig hiervon wurde die Durchfiihrung 
einer ambulanten logopadischen oder sprachtherapeutischen Behandlung fur erfor- 
derlich gehalten, die gezielt an den Defiziten ansetzen und das intensive Uben schu- 
lischer Inhalte mit der Mutter zumindest teilweise ersetzen sollte. Die aktuelle MdE 
wurde auf 60 % eingeschatzt. 



Weiterer Verlauf 

Bestarkt durch anderweitigen arztlichen Rat konnte sich die Familie von Wilhelm 
nicht dazu entschlieBen, selbst eine zeitlich auf wenige Wochen begrenzte stationare 
MaBnahme zu akzeptieren. Die Suche nach einer Logopadin in der Nahe des Hei- 
matortes gestaltete sich schwierig; ein Therapieplatz war erst im Februar 1992 ver- 
fiigbar, mehr als ein Jahr nach der dringlich ausgesprochenen Empfehlung, und gan- 
ze sechs Jahre nach dem Trauma. 

Da Wilhelm jedoch bis zur ambulanten Praxis 12 Kilometer mit dem Fahrrad zu- 
riicklegen muBte und inzwischen durch die wachsenden schulischen Anforderungen 
der Realschule sehr iiberlastet wirkte, wurde die Behandlung im August 1992 ab- 
gebrochen. Die behandelnde Logopadin handigte der Mutter Arbeitsblatter zur Fort- 
fiihrung der weiterhin erforderlichen Ubungen aus. 

Im Oktober 1993 wurde ein weitere neurologischen Gutachten (Zweites Rentengut- 
achten zur Rentennachpriifung) in unserem Zentrum erstellt. Der neurologische Be- 
fund des inzwischen fast 15-jahrigen Jungen war im wesentlichen unverandert. Eine 
erganzend durchgefiihrte CCT-Aufnahme wurde folgendermaBen beurteilt: ,,Bei 
Zustand nach operiertem Schadelhirntrauma verbliebene Trepanationsliicke im 
oberen fronto-parietalen Bereich rechts. Diskrete angrenzende Sklerosierungen der 
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Dura, wahrscheinlich Vernarbungsprozesse. Diskrete Hirnrindenhypotrophie im 
fronto-temporalen Bereich beidseits. Es konnte sich hier um Folgen einer Coup- 
bzw. Contrecoupschadigung handeln." 

Nur wenig verandert im Vergleich zur Voruntersuchung fiel auch der neuropsycho- 
logische Befund aus, bei dem allerdings im Altersnormvergleich eine noch breitere 
Streuung des Leistungsprofils zu beobachten war. So war das Reaktionstempo beim 
Vergleich mit einer neuen Normstichprobe jetzt ungiinstiger zu bewerten, bei der 
erstmaligen Einbeziehung der Wahlreaktionszeit zeigten sich deutliche StreBindi- 
katoren, das Ergebnis fiel sehr schwach aus. Mehrmals wurde wahrend der Durch- 
fiihrung die ausfiihrende Hand gewechselt. 

In den Untertests 3 und 4 („Denkfahigkeit“) des Leistungs-Pruf-Systems (LPS) 
zeigte sich erneut eine altersdurchschnittliche intellektuelle Leistungsfahigkeit, die 
einem IQ-Bereich von 105-110 entspricht. Bei vergleichbarem Niveau der Ergeb- 
nisse im HAWIK-R hatte sich allerdings die Diskrepanz zwischen sprachlichen und 
visuell-raumlichen sowie raumlich-konstruktiven Leistungen noch etwas akzentu- 
iert (HAWIK-R: Handlungs-IQ: 110, Verbal-IQ: 94). Hierbei war die Leistung im 
Wortschatztest schwer auswertbar, da haufig aus Wilhelms Antworten nicht klar 
hervorging, ob er die genaue Bedeutung der erfragten Begriffe kannte, oder wenn 
trotz mehrfacher Wiederholung offensichtlich Sprachverstandnisstorungen domi- 
nierten (z.B.: Neid: „wenn einer egoistisch auf einen anderen ist“; Vernehmung: 
„eine Wahrnehmung, wenn man etwas wahmimmt“; Rang: „Boxkampfer gehen in 
den Rang“). Gegentiber dem Vorbefund fielen Sprachverstandnisstorungen und 
Wortfindungsschwierigkeiten jetzt noch deutlicher ins Gewicht. Wahrend die Be- 
nennung fehlender Bilddetails deutlich besser gelang (entsprechende Ubungen wa- 
ren in der Zwischenzeit moglicherweise im Rahmen der logopadischen Behandlung 
durchgefuhrt worden), zeigten sich grammatikalische Schwierigkeiten („das Glas 
vom Schatten“). Eine orientierende Uberpriifung mit dem Untertest A 4 aus dem 
ADST, bei dem gepriift werden soil, ob vorgegebene Satze grammatisch richtig 
sind, erbrachte ein schwaches Ergebnis (ADST: A4: PR = 10). Im AVLT traten, bei 
unauffalliger Reproduktions- und Lernleistung, zahlreiche Fehlbenennungen auf. 

Wilhelm besuchte inzwischen die 9. Klasse der Realschule. Wegen erheblicher Lei- 
stungsschwierigkeiten im Fach Deutsch sei zum Ende des vergangenen Schuljahres 
erstmalig die Versetzung ernsthaft gefahrdet gewesen. Er habe dann in Deutsch und 
Englisch jedoch noch eine knappe 4 erhalten, ebenso wie im Fach Mathematik, wo 
seine Leistungen jedoch eher mit 3-4 zu beurteilen seien. 



Wilhelms Tagesablauf drehe sich fast ausschlieBlich um die Schule. Nachdem er 
von dort gegen 14 Uhr nach Hause komme, sei er so erschopft, daB er sich regel- 
maBig zunachst hinlegen miisse. Fur die Hausaufgaben benotige er am Nachmittag 
etwa zwei Stunden, zusatzlich erteile seine Mutter ihm in letzter Zeit Maschinen- 
schreibunterricht. Abends wurden mit der Mutter zusammen nochmals schulische 
Inhalte geiibt. 
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Seit einiger Zeit nehme Wilhelm Keyboard-Unterricht, was ihm sehr viel SpaB ma- 
che, und einmal wochentlich besuche er ein Treffen einer Jugendgruppe; abgesehen 
hiervon sei er in seiner verbleibenden Freizeit vorwiegend allein. Nach AbschluB 
der Schule mit Beendigung des 10. Schuljahres wolle er den Beruf eines Datenver- 
arbeitungskaufmanns erlernen. 

Die Eltem des Jungen muBten feststellen, daB die schulische und soziale Entwick- 
lung von Wilhelm, insbesondere im Vergleich zu seinen alteren Geschwistem, sehr 
ungiinstig verlaufen war. Sie stellten sich selbst und den Fachleuten die unbeant- 
wortbare Frage, ob bei friihzeitiger Behandlung ein anderes Ergebnis zu erwarten 
gewesen ware. Fiir die Zeit nach dem SchulabschluB wurde erwogen, Wilhelm fur 
eine berufsvorbereitende MaBnahme in einer Spezialeinrichtung anzumelden. 



S chluBfolgerungen 

Der Fall des im friihen Grundschulalter verunfallten Schulers ist in mehrfacher Hin- 
sicht typisch fiir das Schicksal vieler schadelhirnverletzter Kinder mit schneller und 
weitgehender korperlicher Wiederherstellung. 

Ohne genauere diagnostische Uberpriifung wurde zunachst davon ausgegangen, 
daB auch seine Lern- und Leistungsfahigkeit sich nach einer Periode der Schonung 
von selbst wieder stabilisieren werde, zumal er gegenuber der Zeit vor dem Trauma 
..zerebral unverandert“ erschien. 

Die Beobachtungen der Eltern, die die Veranderungen im Wesen und Verhalten ihres 
Sohnes sehr differenziert registrierten, wurden nicht durch eine hieran ankniipfende 
neurologische und neuropsychologische Untersuchung iiberpriift, sondem, je nach 
Gutachter, vollstandig akzeptiert bzw. pauschal verworfen. 

Als sich dann erste schulische Schwierigkeiten einstellten, gait wie in vielen derar- 
tigen Fallen die groBte Sorge der Familie dem rein formalen Erhalt des erreichten 
schulischen Niveaus, d.h. der Vermeidung von Klassenwiederholung oder Umschu- 
lung. Um die soziale Bezugsgruppe zu erhalten, wurden enorme Anstrengungen 
untemommen und der langfristige Feistungsabfall innerhalb des Klassenverbandes 
in Kauf genommen. Das Festklammern an dieser Strategic verlangt jedoch exzes- 
sives Uben, das keine Freiraume fiir soziale Kontakte iibriglaBt. 

Gerade durch anhaltende, von der Umgebung nicht erkannte sprachliche Beein- 
trachtigungen kann das hirngeschadigte Kind innerhalb seiner Bezugsgruppe all- 
mahlich zum AuBenseiter werden, weil es stets an seiner friiheren Personlichkeit 
gemessen wird. Inzwischen hat sich jedoch seine soziale Kompetenz verandert, weil 
es sich sprachlich nicht in altersgemaBer Weise darstellen und in Konfliktsituatio- 
nen auseinandersetzen kann. Die allmahliche Isolation innerhalb der einstmals ver- 
trauten Bezugsgruppe ist weit schwerer zu verkraften als die zunachst miihsame, 
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aber in aller Regel erfolgreich voranschreitende Integration in einer neuen Umge- 
bung. 

So erleben wir immer wieder Jugendliche, die unter jahrelanger Uberforderung und 
in sozialer Isolation mit Mithe die Schule abschlieBen, nur um dann - in der Regel 
mit einem ausgesprochen schlechten AbschluBzeugnis - ratios vor der Wahl einer 
geeigneten Ausbildung zu stehen. 

Sprachliche Beeintrachtigungen nach zerebralen Lasionen im Kindesalter scheinen 
keineswegs so selten zu sein, wie I'm her allgemein angenommen wurde (Hecaen, 
1983; Jordan, Ozanne & Murdoch, 1988; Vargha-Khadem, O’Gorman & Watters, 
1985). Unabhangig von der Schwere des Traumas treten diese nach Vargha-Khadem 
et al. (1985) als Folge einer Lasion der linken Hemisphare bei einem Schadigungs- 
alter ab fiinf Jahren auf. Bei friiherem Trauma ist wegen der noch nicht abgeschlos- 
senen Hemispharenspezialisierung eher eine allgemeine intellektuelle Minderent- 
wicklung auch als Folge umschriebener Lasionen zu erwarten. 

Wie von zahlreichen Autoren beschrieben, entsprechen diese posttraumatisch er- 
worbenen Aphasien, insbesondere im Kindesalter, nicht den klassischen, nach vas- 
kularen Traumen Erwachsener beschriebenen Storungsbildern, so daB sie haufig der 
Beobachtung entgehen (Hecaen, 1983; Rothenberger, 1986; Sarno, 1980). 

Allerdings sind im Alltagsverhalten der betroffenen Kinder bei genauerer Beobach- 
tung in vielen Fallen Hinweise auf Wortfindungsstorungen und Schwierigkeiten bei 
der auditiven Aufnahme langerer oder komplexer Anweisungen zu bemerken, die 
jedoch durch Wortkargheit und „Verschlossenheit“ maskiert werden konnen (Benz 
& Ritz, 1993 a). 

Grundlage fiir die diagnostische Feststellung derartiger Defizite ist ein fachlich fun- 
diertes neurologisch-neuropsychologisches Vorgehen, das zur Einschatzung der 
Therapiebedurftigkeit ebenso wie zur Begutachtung zur Anwendung kommen sollte 
(Holmes, 1988; Pampus, Benz & Ritz, 1995). 

Ein solches Vorgehen erfordert (1) die Uberpriifung anamnestischer Angaben durch 
geeignete psychometrische Testverfahren, (2) einen intraindividuellen diagnosti- 
schen Ansatz, (3) die Einbeziehung qualitativer Beobachtungen und Befunde in eine 
differenzierte Interpretation der Ergebnisse, und schlieBlich (4) eine verlaufsorien- 
tierte Betrachtungsweise, die den Entwicklungsaspekt als wichtigstes Kriterium fiir 
die prognostische Beurteilung einschlieBt. 

Kinder und Jugendliche nach Schadelhimverletzungen miissen in ihrer kognitiven 
Weiterentwicklung auf lange Zeit als gefahrdet gelten. Sie bediirfen langfristiger 
Nachbetreuung in Form gezielter Diagnostik, unter Einsatz aller heute verfiigbaren 
Erkenntnisse und Methoden der Neuropsychologie. Die Rehabilitationsbedtirftig- 
keit ist moglichst fruhzeitig zu uberpriifen und ggf. die erforderliche Behandlung 
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einzuleiten, bevor MiBerfolgserlebnisse sich haufen und zu Uberforderungssyndro- 
men fiihren, die das gesamte Familiensystem betreffen konnen. 

Bei dem sich weiterentwickelnden Kind oder Jugendlichen kann eine solche Be- 
handlung jedoch nicht ohne weiteres als ,,abgeschlossen“ gelten. So konnen z. B. 
nach Beendigung einer stationaren MaBnahme einzelne ambulante Therapien indi- 
ziert sein oder nach zwischenzeitlicher Pause erneut erforderlich werden. Erst beim 
jungen Erwachsenen, dessen berufliche und soziale Integration zumindest an- 
satzweise abzuschatzen ist, laBt sich eine abschlieBende Aussage liber das AusmaB 
der Folgen der erlittenen Schadigung treffen. 
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Tic-Symptomatik auf der Basis 
einer Entwicklungsdysphasie 

Michael W. Bzufka & Klaus-Jurgen Neumarker 

Einleitung 

Unter den psychischen Storungen des Kindes- und Jugendalters finden die Entwick- 
lungsdysphasien trotz der starken Verbreitung wenig Beachtung. Sicher ist dafiir 
vor allem eine definitorische Unscharfe verantwortlich, daB diese Patienten je nach 
Akzentuierung des Storungsbildes als „dysgrammatisch“, „sprachentwicklungsver- 
zogert“ oder „dyslektisch“ klassifiziert werden. Auch die Einteilung der ICD-10 
nach Artikulations- (F80.0) expressiver (F80.1) und rezeptiver Sprachstorung 
(F80.2) hilft hier nicht viel weiter. Unumstritten ist die 2- bis 3-mal groBere Hau- 
figkeit solcher Storungen bei Jungen. Hier wird die verbesserte Auflosung funktio- 
nell-diagnostischer Verfahren wie PET, SPECT, rCBF oder ERPs sicher Fortschritte 
bringen, wie sie sich z.B. in den Ergebnissen von Tallal und Mitarbeitem (Tallal, 
Stark & Mellits, 1985; Wood, Flowers, Buchsbaum & Tallal, 1991; Fitch, Tallal, 
Brown, Galaburda & Rosen, 1994) bereits andeuten. Sie konnten nachweisen, daB 
Probleme beim Erwerb der Schriftsprache mit einer mangelnden phonematischen 
Differenzierung schneller Lautwechsel korrelieren, diese wiederum mit morpholo- 
gischen Abweichungen der linken Hemisphare, besonders des Temporallappens, 
welche auf Reifungsstorungen zuruckgefiihrt werden. Hier scheinen hormonelle 
und genetische Faktoren bedeutsam. Letztendlich erlaubt dieser Erklarungsansatz 
auch eine direkt an der Ursache ansetzende Therapie mit Hilfe spezieller Compu- 
ter-Programme. 

Kemsymptom der Entwicklungsdysphasie ist eine Diskrepanz zwischen sprachli- 
chen Leistungen und den iibrigen kognitiven Fahigkeiten. Es kommt zu einem ge- 
storten Ubergang zwischen Wahrnehmungen, Erinnerungen, Gedanken, Vorstellun- 
gen oder Gefiihlen und dem gesprochenen Wort bzw. Satz. Ursache ist eine meist 
bereits in der friihen Kindheit eingetretene Hirnfunktionsstorung, welche sich bei 
knapp der Halfte der Kinder auch durch neurologische Symptome sowie EEG-, 
MRT- oder CCT-Veranderungen nachweisen lassen (Njiokiktjien, 1990). Dabei sind 
diagnosespezifische Abweichungen wie asymmetrische Gesichtsmotorik, Mund- 
dyspraxie, gestorte Fingerlokalisation oder latente bzw. pathologische Linkshandig- 
keit nicht mitgezahlt, die sich bei fast alien Kindem nachweisen lassen. Werden 
morphologische Abweichungen gefunden, betreffen sie meist den linken Tempo- 
rallappen, der zumindest nicht groBer ist als der rechte. Allerdings sind makrosko- 
pische Veranderungen bei einem so komplexen Organ wie dem Gehirn nur der 
sichtbare Ausdruck weitreichenderer funktioneller Storungen. So wird auch die 
Theorie einer gestorten callosalen Ubertragung diskutiert, welche das nach links- 
temporal projizierende auditive Bahnensystem betrifft (Njiokiktjien, 1990). Des 
weiteren werden abnormale Zellstrukturen der lateralen und medialen Geniculatus- 
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Keme des Thalamus beschrieben (Anderson, Brown & Tallal, 1993). Diese Autoren 
vermuten auch „basic processing deficits", welche die Aufnahme phonetischer In- 
formationen behindem sollen, die sowohl fur die Sprachentwicklung als auch fur 
das Lesen und Schreiben unabdingbar sind. 

Weitere wichtige Aspekte der Entwicklungsdysphasie sind die unterschiedlichen 
Auswirkungen in verschiedenen Phasen der kindlichen Entwicklung (Grimm, 1989; 
Grimm & Weinert, 1989). In der Anfangsphase der sprachlichen Kommunikation 
stehen Defizite im Mittelpunkt, die zu spezifischen strukturellen und interaktiona- 
len Kommunikationsformen fiihren. Strittig ist, ob es sich dabei um eine verzogerte 
oder um eine abweichende Form der Sprachentwicklung handelt. Es bleibt jedoch 
hervorzuheben, daB oft schon die frirhe Mutter-Kind-Interaktion und damit auch der 
Erwerb von Strategien fiir die Verbalisierung und Klassifikation von Denkinhalten 
und Gefiihlen beeintrachtigt sind. Dies ermoglicht auch den Bezug zu den in der 
Literatur oft recht isoliert betrachteten emotionalen Problemen von Kindem mit 
Entwicklungsdysphasie und spater folgenden Lem- und Anpassungsschwierigkei- 
ten, wie etwa depressiven Reaktionen in der Pubertat. Njiokiktjien (1990) verweist 
darauf, daB oft auch die normale Loslosung von der Mutter in dieser Phase abwei- 
chend verlauft; der zu geringe Grad von Ablosung werde dann als iiberbehutendes 
und klammemdes Verhalten der Mutter fehlinterpretiert. 

Stehen im Vorschulalter mangelnde syntaktische und/oder semantische Kompetenz, 
oft kombiniert mit Artikulationsstorungen, im Vordergrund, kommen im Schulalter 
meist Schreib- und Leseprobleme hinzu. Hieraus resultiert auch die Unscharfe in 
der Abgrenzung zur Dyslexienegasthenie und zum Dysgrammatismus. Auch hier 
gibt es klassifikatorische Diskussionen, inwieweit jeweils ein eigenstandiges Syn- 
drom bzw. unterschiedliche Auspragungen einer einheitlichen Storung vorliegen 
(Holtz, 1987; Grimm, 1989; Scholer, Abele, Kany, Ljubesic & Seeler, 1987). Im 
Sinne der obengenannten „basic processing deficits" wird derzeit eher von letzterer 
Hypothese ausgegangen. Im Gegensatz zur „reinen" Legasthenie ist aber immer 
auch die semantische Analyse der (Schrift-)Sprache beeintrachtigt (Weinert, 
Grimm, Delille & Schalten-Zitzewitz, 1989). Daher muB auch im Schulalter auf 
sekundare Folgen geachtet werden. Njiokiktjien (1990) kategorisiert sie als „fight 
or flight". Beim ersteren werden Konflikte ausagiert, ein eventuell vorhandenes 
ADHD-Syndrom wird verstarkt, Aggressionen gegen Bezugspersonen nehmen zu. 
Bei der zweiten Kategorie ist eher ein Riickzug aus der Kommunikation zu beob- 
achten, die Spontansprache wird reduziert, oft werden die Kinder daher von der 
Gruppe der Gleichaltrigen abgelehnt oder irbergangen. Auf die Gefahr einer depres- 
siven Entwicklung wurde bereits hingewiesen, ebenso ist hier aber an andere psy- 
chische Probleme zu denken, die Esser (1992) in die Kategorien intro versiv 
(Schmerzen u. a. Somatisierungstendenzen, Schlafstorungen, Phobien, Suizidalitat, 
Zwange usw.), hyperkinetisch (Impulsivitat, Labilitat, Aggressionen, Ablenkbarkeit 
usw.), dissozial (Disziplinprobleme, Liigen, Stehlen, Weglaufen, Polizei- und Ge- 
richtskontakte, Korperverletzung, SubstanzmiBbrauch usw.) und andere (Nagelkau- 
en, EBstorungen, Enuresis, Enkopresis, Tics, psychogenes Stottern usw.) einteilt. 
Diese Symptome traten bei Entwicklungsgestorten tiber die gesamte Schulzeit si- 
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gnifikant erhoht auf, gleichfalls Klassenwiederholungen, Sonderschulbediirftigkeit 
und niederer oder vorzeitiger Schulabgang. Im Alter von 18 Jahren war eine deut- 
liche Akzentverschiebung zu den dissozialen Symptomen eingetreten, verursacht 
besonders durch die Untergruppen mit ..rezeptiven Sprachstorungen und Lesesto- 
rungen“. Daher wird auch der Zusammenhang von Entwicklungsstorungen, disso- 
zialem Verhalten und Jugend- sowie Erwachsenendeliquenz diskutiert, wobei eine 
einfache Kausalkette schon mit Blick auf die erwahnten fruhkindlichen und spate- 
ren Kommunikationsstorungen abzulehnen ist. Die enge Verkniipfung von Hirn- 
funktionsstorung, Entwicklungsdysphasie und dem Auftreten einer psychischen 
Storung soil an einem Fallbeispiel demonstriert werden. 



Zur Vorgeschichte 

Befragt man die Eltem psychisch gestorter Kinder nach Auffahigkeiten in der Ent- 
wicklung, so lassen sich meist einige Abweichungen vom sogenannten Normalen 
feststellen. So auch bei unserem Patienten Andre. Seine Mutter hatte bereits eine 
Fehlgeburt und im dritten Monat bestand diese Gefahr wiederum, so daB sie fast fur 
die gesamte restliche Zeit mit Diazepam sediert wurde. Die Geburt erfolgte am 
Wohnort, einer Kleinstadt im jetzigen Bundesland Sachsen- Anhalt. Sie verlief weit- 
gehend normal, allerdings soil Andre zuviel Fruchtwasser aspiriert haben. Fur die 
friihe Kindheit wurden keine Entwicklungsprobleme geschildert. Andre wuchs nor- 
mal heran und sowohl die Kennwerte der statornotorischen als auch der Sprachent- 
wicklung lagen im Altersdurchschnitt. Andre besuchte nach dem ersten Geburtstag 
die Kinderkrippe, nach dem dritten Geburtstag kam er ohne Ubergangsprobleme in 
den Kindergarten. In dieser Zeit hatte er oft Anginen und hochfieberhafte Infekte 
mit Otitis. Auch trat ofter hohes Fieber ohne erkennbare Ursache auf. 

Im Alter von 4;7 Jahren kam es zu einem Ereignis, welches atiologisch nicht klar 
zugeordnet werden kann, das von den Eltem aber als Anfangszeitpunkt der Sym- 
ptomatik geschildert wird. Andre sei damals im Bett mit dem Kopf gegen die Wand 
gefallen, seitdem habe er oft iiber Kopfschmerzen geklagt. Deswegen wurde er zwei 
Wochen spater auch stationar im ortlichen Krankenhaus aufgenommen. Erbrechen 
oder BewuBtlosigkeit im Zusammenhang mit dem Ereignis wurden negiert, aller- 
dings seien seitdem auch „ruckartige“ Kopfbewegungen, gelegentliches Zucken im 
rechten Bein und Zustande, bei denen er manchmal fur 7 bis 10 Sekunden nicht 
ansprechbar sei, beobachtet worden. Eine Rontgenaufnahme des Schadels und die 
Laborbefunde ergaben keine Auffalligkeiten. Der Augenarzt stellte einen Strabis- 
mus convergens links bei Hyperopie und Anisometropie fest. Das EEG zeigte bei 
weitgehend altersgerechter Allgemeinfunktion eine Herdstorung occipito-temporal 
mit inkonstanter Linksbetonung, allerdings ohne sichere Hinweise auf eine erhohte 
Anfallsbereitschaft. Andre verhielt sich wahrenddes ersten stationaren Aufenthaltes 
sehr „sensibel“. Er erbrach ofters und klagte iiber Bauchschmerzen. Auch wurde 
anfangs haufiger, spater selten ein kurzzeitiges Wegdrehen der Augen nach rechts 
oben beobachtet. Durch Bettruhe und eine Infusionstherapie mit Elektrolyten sowie 
Glucose konnte rasch klinische Beschwerdefreiheit und ein Abklingen der Sym- 
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ptomatik erreicht werden. Da ..krampfverdachtige Ablaufe" nicht auftraten, wurde 
Andre nach 12 Tagen ohne weitere Therapie entlassen. 

Im folgenden halben Jahr kam es zu einer Ausweitung der Symptomatik, jetzt wur- 
den auch Zuckungen der Gesichtsmuskulatur und der Schultem, langsame, dystone 
Bewegungen der Arme sowie ein kraftiges Zusammenschlagen der Beine beobach- 
tet. Das Kontroll-EEG ergab wiederum eine Herdstorung parieto-occipito-temporal 
mit wechselnder Seitenbetonung, auBerdem eine cerebrale Labilitat und Zeichen 
leicht erhohter Anfallsbereitschaft. Unter der Vorstellung, daB sich eine posttrauma- 
tische Epilepsie als Folge des damaligen Ereignisses entwickeln konnte, wurde eine 
Einstellung auf Carbamazepin empfohlen. Uber eine Korrelation zwischen den hau- 
fig auftretenden motorischen Phanomenen und Besonderheiten im EEG wurde 
nichts berichtet. Die Medikamenteneinstellung erfolgte anfangs ambulant. Nach- 
dem es dabei aber zu einer Zunahme der Auffalligkeiten kam, wurde Andre wieder- 
um fur 12 Tage in das ortliche Krankenhaus aufgenommen. Parallel zur Dosis- 
erhohung kam es zu einer Abnahme der Symptomatik, auch der kontrollierte 
ophthalmologische Befund hatte sich bis auf eine geringe Hyperopie weitgehend 
normalisiert. 

Obwohl zu diesem Zeitpunkt auch eine psychologische Untersuchung durchgefuhrt 
worden war, wurde uns nur der Entwicklungsquotient (EQ) von 106 mitgeteilt. Die 
untersuchende Psychologin auBerte den Verdacht auf eine Tic-Erkrankung. Andre 
wurde in eine „Spezial-Ambulanz fur Hirngeschadigte" iiberwiesen. Ein Kontroll- 
EEG war in vier Monaten geplant. Andre war nun 5;8 Jahre alt. Wahrend der ge- 
samten EEG-Ableitung trat Augenrollen auf, bioelektrische Korrelate wurden aber 
nicht nachgewiesen. Gegeniiber der letzten Ableitung (noch ohne Medikamente) 
war eine Befundbesserung der Herdstorung und Anfallsbereitschaft festzustellen. 
Auch die Mutter schilderte die Symptomatik unter der Medikation als leicht gebes- 
sert. Die Dosis wurde daher noch etwas erhoht (3x1 mg Carbamazepin) und eine 
Wiedervorstellung in einem Jahr vereinbart, bei Befundanderung eher. Mit 6;9 Jah- 
ren erfolgte nochmals eine EEG-Ableitung, die leichte subcorticale Funktionssto- 
rungen und Hinweise auf eine cerebrale Labilitat ergab. Bei Andre wurde weiterhin 
der Verdacht auf eine posttraumatische Epilepsie geauBert und die Medikation fort- 
gesetzt. Angesichts der bevorstehenden Einschulung wurde eine arztliche Konsul- 
tation acht Wochen nach Beginn der Schulzeit vereinbart. Eine EEG-Kontrolle soll- 
te wieder in einem Jahr erfolgen. 

Mit 7;1 Jahren wurde Andre eingeschult. Relativ schnell muB es zu einer Ver- 
schlechterung der Symptomatik gekommen sein, denn schon Ende September wur- 
de er in die kinderneuropsychiatrische Abteilung einer Medizinischen Hochschule 
aufgenommen. Jetzt gaben die Eltern an, daB durch das Carbamazepin keine Bes- 
serung der „Zustande“ eingetreten sei, eher sei Andre in der letzten Zeit trotziger 
und aggressiver geworden. Das sofort durchgefuhrte EEG ergab neben leichten All- 
gemeinveranderungen keinen Hinweis auf erhohte Anfallsbereitschaft. Das spatere 
Schlafentzugs-EEG erbrachte keine Befunderweiterung. Daraufhin wurde die Car- 
bamazepin-Therapie abgesetzt. Im CCT zeigte sich eine Verplumpung der Seiten- 
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Ventrikel mit diskreter Asymmetrie zugunsten links. Im HAWIK (Hardesty & Prie- 
ster, 1956) erzielte Andre einen IQ von 86. Der Junge wurde als wenig umstellungs- 
und anpassungsfahig geschildert. Es bestand eine groBe Subtest-Variabilitat. Pro- 
bleme gab es vor allem beim Umgehen mit Mengen („Rechnerisches Denken“), bei 
der Merkfahigkeit („Zahlen-Nachsprechen“), bei der optischen Differenzierungsfa- 
higkeit und der visuomotorischen Koordination. Die weiterhin beobachtbaren Zuk- 
kungen des Kopfes sowie das Verdrehen der Augen wurden als Tic-Erkrankung 
eingeschatzt und mit Tiaprid behandelt. Unter dieser Medikation kam es zum Si- 
stieren der Symptomatik. Unterstiitzend wurde noch mit dem Erlernen des Autoge- 
nen Trainings begonnen, welches am Heimatort ambulant fortgesetzt werden sollte. 
Nach sieben Wochen beendete Andre seinen dritten stationaren Aufenthalt praktisch 
beschwerdefrei. Tic-Symptome traten angedeutet noch bei erhohter psychischer Be- 
lastung auf. 



Dieser Zustand blieb fiir etwa vier Monate stabil, dann kam es zu einer starken Zu- 
nahme der Symptomatik, obwohl in dieser Zeit nach Angaben der Eltern keine Ver- 
anderung der Belastung eingetreten war. Andre wurde wiederum in die kindemeu- 
ropsychiatrische Abteilung aufgenommen. In der ersten Klinikwoche wurde keiner- 
lei Tic-Symptomatik beobachtet. In der zweiten Woche kam es unter einem leichten 
Infekt zu einer langsamen Zunahme der Symptomatik. Wohl in der Hoffnung auf 
durchgreifendere Besserung und angesichts des geringen Einflusses von Tiaprid auf 
die immer wieder zu- und abnehmende Symptomatik wurde die Medikation auf das 
Neuroleptikum Metofenazat umgestellt (3 x 2mg/d). Darunter und bei steigender 
Medikamentendosierung besserte sich die Symptomatik, trat aber phasen- und bela- 
stungsabhangig immer noch auf. Die Eltern wollten die weitere Entwicklung nicht 
abwarten und nahmen Andre nach drei Wochen gegen arztlichen Rat aus der Behand- 
lung. Zehn Tage spater erfolgte die Aufnahme in die Klinik fiir Kinder- und Jugend- 
psychiatrie des regionalen Fachkrankenhauses. Neben der Tic-Symptomatik, deren 
Auftreten jetzt als iiberwiegend auf den hauslichen Rahmen beschrankt geschildert 
wurde, bestand bei Andre, der inzwischen 8;8 Jahre alt war, Angstlichkeit und Kon- 
taktarmut. Zu Hause sei er wechselhaft, manchmal sehr anhanglich, manchmal auch 
aggressiv. Das Nativ- und Schlafentzugs-EEG ergab diesmal Hinweise auf eine 
„Funktionsstorung iiber den hinteren Hirnbereichen“, die eine erhohte Anfallsbereit- 
schaft nicht sicher ausschlieBen lieB. Die psychologische Untersuchung zeigte wie- 
derum eine unterdurchschnittliche Leistung im HAWIK sowie Zeichen einer leichten 
organischen Himschadigung. AuBerdem wurde eine neurotische Fehlentwicklung 
bei zwangsstrukturierter Personlichkeit diagnostiziert. Geringe Frustrationstoleranz 
fiihrte zu latenter Aggressivitat, daher wurde diese therapeutisch besonders bearbei- 
tet. Ansonsten wurde Andre vor allem in Gruppenaktivitaten eingebunden. Nach an- 
fanglicher Zuriickhaltung lieB er sich spater gut auflockem. Bei Entlassung nach fast 
drei Monaten traten keine Tic-Symptome mehr auf. Medikamentos war Andre inzwi- 
schen auf das Neuroleptikum Haloperidol (3x1 mg/d) sowie zum Kupieren von 
Nebenwirkungen auf Biperiden (1x2 mg/d) eingestellt worden. Diese Therapie wur- 
de nach der Entlassung weitergefiihrt und blieb etwa ein halbes Jahr wirksam. Kurz 
vor der stationaren Aufnahme bei uns wurde vom Arzt am Heimatort wieder mit einer 
Tiaprid-Medikation begonnen. 
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Diagnostik 

Im Alter von 10 Jahren kam Andre in unsere Einrichtung. Seit dem letzten statio- 
naren Aufenthalt war gut ein Jahr vergangen. Etwa sechs Monate hielt der Thera- 
pieeffekt an, dann begann die Symptomatik wieder mit steigender Intensitat. Neben 
Zuckungen im Kopf-, Schulter- und Armbereich und einem kurzen Verdrehen der 
Augen nach oben sind noch ein kraftiges Zusammenschlagen der Knie und Schla- 
gen gegen die Wade mit dem FuB zu registrieren, so daB Hamatome auftraten. Letz- 
tere Symptome wurden bei uns kaum beobachtet, wohl aber Tics im Kopf- und 
Schulterbereich und das Verdrehen der Augen. 

Andre wurde in die einzel- und gruppentherapeutischen Aktivitaten der Station ein- 
bezogen, nach anfanglich ruhigem Verhalten wurde er zunehmend aufgeschlossener 
und lieB sich kooperativ in die Gruppe einbeziehen. Er nahm auch am Unterricht in 
der Schule teil. Von den Lehrem wurde bald iiber Defizite bei Wissen und Fertig- 
keiten berichtet, besonders in den Fachern Deutsch und Mathematik. Obwohl Andre 
inzwischen die vierte Klasse besuchte, entsprach sein Leistungsniveau oft nur ei- 
nem Zweitklassler. Neben einer sehr umstandlichen und verlangsamten Arbeitswei- 
se war er auch sehr kritikempfindlich und neigte zu Trotzreaktionen. AuBerdem war 
er sehr unkonzentriert und abschweifend, so daB oftmalige AuBensteuerung erfor- 
derlich war. Hier ergab sich eine deutliche Diskrepanz zum Bericht der Heimatschu- 
le und den Zeugnissen, die bei 30 - 40 Fehltagen pro Halbjahr nur die Noten 1 bis 
3 enthielten. 

Im Verhaltensbericht der Heimatschule wurde Andre als ehrgeiziger und fleiBiger 
Schuler eingeschatzt, dem das Lernen zwar nicht leichtfalle, der aber gelernt habe, 
auch mit MiBerfolgen umzugehen. Zu keiner Zeit war er versetzungsgefahrdet, al- 
lerdings mangele es ihm an Selbstvertrauen, so daB er an neue oder schwerere Auf- 
gaben erst mit viel Verzogerung und mehrfachem Nachfragen herangehe. Dabei 
brauche er anfangs dann oft Hilfe. Uberhaupt benotige er viel Lob und Zuspruch. 
Andre sei Einzelkind und beide Eltem „auBerordentlich fiirsorglich“ um optimale 
Erziehungsbedingungen bemuht. Die Mitschiiler akzeptieren Andres Erkrankung 
und Sonderrolle, wegen der Tics kam es nur kurzzeitig zu Hiinseleien, die nach 
entsprechenden Hinweisen der Eltern durch eine Aussprache abgestellt wurden. 

Neben den Beobachtungen in Schule und Stationsalltag wurde Andre ausfiihrlich 
neuropsychologisch untersucht. In der Untersuchungssituation traten Tics iiberwie- 
gend in Form des „Augenrollens“ und gehauft in der Initialphase neuer Anforde- 
rungen auf. Die Spontansprache war reduziert, vereinzelt wurden Agrammatismen 
und kleinkindhafte Sprachverschleifungen („annenommen“) beobachtet. Die Arti- 
kulation war nicht altersentsprechend: Probleme gab es besonders bei den Zischlau- 
ten, so daB eine logopadische Untersuchung ebenfalls erforderlich wurde. Zeichen 
von grobmotorischer Unruhe, Ermiidung oder Konzentrationsabbau wurden nicht 
beobachtet. Am Beginn und Ende jeder Testsitzung bearbeitete Andre fur zwei bzw. 
ftinf Minuten das R-Programm am Wiener Determinationsgerat. Anfangs traten 
hohe Anspannung und vermehrte Tics auf, dann arbeitete Andre aber stetig und mit 
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geringer Fehlerzahl. tiber die Testzeit ergab sich kein Leistungsabfall, nach den im 
Testprogramm implementierten Normen ergab sich ein PR von 80 bzw. 100, bezo- 
gen auf den Durchschnitt gleichaltriger Patienten unserer Klinik ein Quotient von 
128 bzw. 121. Damit konnte eine hirnorganische Leistungsminderung im Sinne ei- 
nes ADHD-Syndroms ausgeschlossen werden. 

Die nonverbale Intelligenztestung mit den farbigen Matrizen (CPM: Schmidtke, 
Schaller & Becker, 1980) erbrachte in der Auswertung nach Guthke, Bauer und 
Burkert (1985) einen etwa normalen Wert (IQ 93). Die Zusatzauswertung (Dache- 
neder, 1982) zeigte keine Hinweise auf visuelle Wahmehmungs- oder Verarbei- 
tungsprobleme. Aufgabenverstandnis und -bearbeitung lieBen eine ausfiihrliche In- 
telligenzdiagnostik angezeigt erscheinen, so daB anschlieBend das Adaptive Intelli- 
genz-Diagnostikum (AID: Kubinger & Wurst, 1991) durchgefiihrt wurde. Der 
Gesamt-IQ von 86 war wenig aussagekraftig, da er sich aus sehr heterogenen Sub- 
testergebnissen zusammensetzt. Dementsprechend deutet der Range von 3.5 auf ge- 
storte Hirnfunktionen hin. Tendenziell ergibt sich eine Diskrepanz zwischen den 
visuell-praktischen Subtests („Handlungsteil“), deren Werte etwa durchschnittlich 
waren, und den verbal-akustischen Aufgaben (,,Verbalteil“), bei denen groBe 
Schwierigkeiten auftraten und deren Werte meist unterhalb des normalen Bereiches 
lagen. 

Ausnahmen bildeten die Realitatssicherheit (,,BE“). Dies war der erste Subtest in 
der Untersuchung und Andre arbeitete sehr unsicher. Beim numerischen Reprodu- 
zieren („ZN“) war die Leistung knapp durchschnittlich. Diese korreliert erfahrungs- 
gemaB aber nur geringgradig mit der allgemeinen Intelligenz. Beim „Angewandten 
Rechnen“ fielen schon die groBen Probleme beim Vorlesen der Textaufgaben auf, 
meist war Andre nur mit viel Hilfe in der Lage, den Rechenweg zu finden. Beim 
Rechnen selbst war er noch auf Hilfsmittel angewiesen und die Representation von 
Zahlen- oder Mengenrelationen war sehr labil. Gleichfalls kam es beim Subtest 
..Synonyme Finden“ („WS“) zum volligen Versagen. Andre war trotz mehrfacher 
Erlauterung der Aufgabe nicht in der Lage, fur einfache Worter ein Synonym anzu- 
geben. Insgesamt schienen die erhaltenen Ergebnisse etwa den Voruntersuchungen 
zu entsprechen. Formal wiirde Andre damit eher zu den sonderschulbediirftigen 
Kindern gehoren. 

Wegen Auffalligkeiten in der Sprachverarbeitung wurde als Screening der Token- 
Test angeschlossen. Als Kriterium fur das Kindesalter verwenden wir einen regres- 
sionsstatistisch ermittelten „Kritischen Wert“ (Gutbrod & Michel, 1986). Andre er- 
reichte eindeutig „aphasieverdachtige“ Punkte. Dies war fur die Differentialdiagno- 
stik von Bedeutung, denn lernbehinderte oder schwachbegabte Kinder konnen den 
Token-Test durchaus regelrecht absolvieren. Die meisten Fehler machte Andre in 
der Serie 5, wo das Erkennen und Umsetzen zwischenbegrifflicher Relationen ver- 
langt wird. 

Daher wurde weniger eine allgemeine Leistungsschwache, sondern eher eine Sto- 
ning der Sprachverarbeitung vermutet. Zur Uberpriifung wurde das von uns entwik- 
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kelte Berliner Luria-Neuropsychologische Verfahren fur Kinder (BLN-K) herange- 
zogen. Diese auf den Konzeptionen des Neuropsychologen Luria basierende (Neu- 
marker & Bzufka, 1987), erste deutschsprachige neuropsychologische Testbatterie 
fur Kinder erlaubt es, ein breites Spektrum von Hirnfunktionen okonomisch, relia- 
bel und valide zu erfassen. Unauffallig waren die motorischen Funktionen (MOT), 
die akustisch-motorische Koordination (AUD), die hoheren taktilen und kinasthe- 
tischen Funktionen (TAK) sowie die hoheren visuellen Funktionen (VIS). 

Massives Leistungsversagen zeigte sich in der rezeptiven (REZ) und expressiven 
Lautsprachfunktion (EXP) sowie in abgeschwachter Form auch beim Lesen (LES), 
Schreiben (SCR), Gedachtnis (GED) und Rechnen (KAL). Es bestanden Schwa- 
chen in der phonematischen Differenzierung, daneben vor allem in der Analyse 
komplexer semantischer Relationen. Die Artikulation war nicht normgerecht, 
Sprachproduktion und Wortfliissigkeit waren herabgesetzt. Das Leseniveau ent- 
spricht einem p-type-reader mit Ubergangen zum 1-type (Bakker, Wilsher, De- 
bruyne & Bertin, 1987) damit etwa dem Ende des Erstlese-Unterrichts. Vereinzelt 
kam es zu Buchstabenverdrehungen (Gar-be-robe statt Garderobe). Beim Rechnen 
erreichte Andre einen noch im normalen Bereich liegenden Wert. Dies lag vor allem 
am geringeren Anted „eingekleideter“ Textaufgaben, so daB die semantische Um- 
formung vor dem eigentlichen Rechenweg entfiel. Es bestanden aber Mangel des 
operativen Gedachtnisses. Dies konnte vor allem durch die Methode des „Lauten 
Denkens“ objektiviert werden. Die Kurzzeitgedachtnisspanne war vollig unbeein- 
trachtigt, hingegen kam es unter Interferenzbedingungen fur die Modalitaten verbal, 
visuell und kinasthetisch zu fast volligem Versagen. Dies war nach dem fast unauf- 
falligen Wert im Intelligenztest („ZN“) nicht zu vermuten. 

Insgesamt erbrachte die neuropsychologische Untersuchung wesentliche Hinweise 
auf die den mangelhaften Leistungen in Schule und Testdiagnostik zugrunde liegen- 
den Hirnfunktionsstorungen mit einer im Mittelpunkt stehenden Dysphasie. 

Auch die logopadische Untersuchung ergab einen globalen Sprachentwicklungs- 
riickstand. Besonders betroffen war die Beherrschung grammatischer, morphologi- 
scher und lexikalischer Inhalte der Laut- und Schriftsprache, daneben die mangel- 
hafte Sprachmotorik bei Zischlauten und Konsonantenhaufungen. 

Die iibrige Diagnostik erbrachte normale oder leicht abweichende Befunde. Das 
cMRT bestatigte die bekannte Asymmetrie der Temporalhomer (rechts groBer als 
links). Der Nachweis eines Parenchymdefektes war aber ebensowenig moglich wie 
die Objektivierung kongenitaler Anomalien oder Traumafolgen. Das Nativ- und 
Schlafentzugs-EEG ergab Hinweise auf leichte allgemeine Funktionsstorungen so- 
wie auf eine fragliche Anfallsbereitschaft, die aber nicht sicher von Bewegungsar- 
tefakten zu trennen war. 

Die kurz vor der stationaren Aufnahme wieder begonnene Medikation mit Tiaprid wurde 
fortgesetzt, bei abnehmender Symptomhaufigkeit erfolgte eine Dosissteigerung auf 
4x2 Tbl. Gegen Ende des Aufenthaltes wurden bei uns keine Tics mehr beobachtet. 
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S chluBfolgerungen 

In der Zeitspanne vom fiinften bis zum neunten Lebensjahr war Andre fiinfmal in 
drei verschiedenen Krankenhausem in stationarer Behandlung. Unter wechselnden 
Diagnosen wurde er fiinfmal auf drei verschiedene Medikamentengruppen einge- 
stellt. Zwischenzeitlich wurden diese von den behandelnden Arzten oder den Eltem 
wieder abgesetzt bzw. reduziert. 

Retrospektiv ergibt sich das Bild einer dysphasischen Entwicklung, sicher kompli- 
ziert durch eine langzeitig inadequate Erziehung und Betreuung. Der Anfangspunkt 
dieser Entwicklung laBt sich riickwirkend wohl kaum noch feststellen, zumal ein- 
deutige Hinweise auf eine Hirnschadigung weder bildgebend noch elektrophysio- 
logisch zu erhalten waren. Allerdings laBt die Schilderung der Geburt an eine As- 
phyxie denken, die durchaus mit spateren Himfunktionsstorungen korrelieren kann. 
In den wenigen uns vorliegenden Fremdschilderungen der Familiensituation wird 
diese als sehr harmonisch und auch sehr um Andres Entwicklung bemiiht bezeich- 
net. Dies war auch das Bild, welches uns die Eltern vermittelten. Daher war es 
durchaus moglich, daB Anomalien in der Sprachentwicklung mit viel Bemiihen im- 
mer wieder kompensiert wurden. Die Entwicklung ist bis zum Vorschulalter ohne- 
hin sehr heterogen und wird nur selten objektiv iiberpruft. Da Andre Einzelkind ist, 
fehlt auch ein innerfamiliarer Vergleich. Eventuell konnten auch schon in dieser Zeit 
die Bemiihungen der Eltern als Uberlastungsfaktoren gewirkt haben. Eine ebenfalls 
mogliche, wenn auch wegen des Fehlens entsprechender Symptome weniger wahr- 
scheinliche Variante ist ein Einsetzen der Storung im Zusammenhang mit dem frag- 
lich traumatischen „Ereignis“ im Alter von 4;7 Jahren. Ftir eine stattgefundene, aber 
spater nicht mehr objektivierbare Hirnschadigung konnten die EEG-Veranderungen 
und die Symptome, die damals als Zeichen eines Gelegenheitsanfalls gedeutet wur- 
den, sprechen. Allerdings ergaben sich schon beim zweiten Krankenhausaufenthalt 
Anzeichen fiir eine belastungsabhangige Mitbedingtheit der ,,Zustande“, spater 
auch Hinweise auf eine deutlich verminderte intellektuelle Leistungsfahigkeit. 

Wegen der mangelnden Sprachkompetenz und der herabgesetzten semantischen 
Verarbeitung werden Kinder mit Entwicklungsdysphasie oft falsch eingeschatzt, 
zumal konventionelle Intelligenztests Sprachstorungen (wie auch viele andere neu- 
ropsychologische Auffalligkeiten) nicht erfassen, obwohl man sie durchaus in der 
Untersuchungssituation beobachten kann (Njiokiktjien, 1990). 

Die Moglichkeit eines „unfallbedingten“ Auftretens der Tics scheidet nach den gan- 
gigen Theorien zu deren Atiologie aus, eher ist das „Ausbauen“ zufallig oder sinn- 
vollerweise aufgetretener Bewegungen anzunehmen (Steinhausen, 1993). Auf je- 
den Fall ist festzustellen, daB ein deutlicher Zusammenhang zwischen der Starke 
der Symptomatik und einer wie auch immer gearteten Belastung im Eltemhaus be- 
steht. SchlieBlich trat bei stationarer Aufnahme unabhangig von der Art der Medi- 
kation nach einiger Zeit deutliche Besserung oder Symptomfreiheit ein. Interessan- 
terweise liegen zu dieser Vermutung weder von den behandelnden Arzten am 
Wohnort noch von den raumlich naher gelegenen Kliniken irgendwelche Andeutun- 
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gen oder Hinweise vor. Da wir deshalb von der Korrektheit der uns gegebenen 
Schilderungen durch Andre und seine Eltern ausgingen, haben wir als Hauptbela- 
stung das starke Bemuhen, den sprachlichen Anforderungen der Umwelt trotz ver- 
minderter Kompetenz nachzukommen, angenommen. Dafiir sprach vor allem der 
sehr positive und kaum Probleme aufzeigende Bericht der Heimatschule. Dieses 
Bemuhen wurde von den Eltern, besonders der sehr fiirsorglichen Mutter, die wegen 
Andre z. B. verkurzt arbeitete, auch angegeben. Die Eltern waren sehr erleichtert, 
als wir ihnen unsere Erklarung fur Andres Symptomatik verdeutlichen konnten. 
Andre hingegen fiel es eher schwer, iiber seine sprachlichen Probleme zu reden. 
Selbst nach offensichtlichem Leistungsversagen (z.B. im Token-Test) suchte er 
nach externen Ursachen fur seine Probleme, oder er versuchte, die Leistung zu re- 
lativieren. Erst in einer der letzten Testsitzungen konnte er dariiber reden, daB er 
schon seit deni Kindergarten Schwierigkeiten habe, langeren Ausfuhrungen zu fol- 
gen oder komplexer gebaute Satze zu verstehen. Mit der Schule in der Charite wur- 
de ein sehr individuelles Eingehen auf Andres Leistungsmoglichkeiten vereinbart, 
mit den Logopaden das Ausloten der vorhandenen kornpensatorischen Kapazitaten. 
Daher wurden neben der Artikulation vor allem die Analyse syntaktischer und se- 
mantischer Sprachstrukturen geiibt. Im Team der mit Andre befaBten Therapeuten 
verdichtete sich die Meinung, daB zuerst durch ein konzentriertes therapeutisches 
Vorgehen die Dysphasie so weit als moglich gemindert werden muB. Abhangig vom 
dann erreichtem Leistungsstand ist zu einem spateren Zeitpunkt eine geeignete 
Form der weiteren Beschulung zu suchen. Daher wurde Andre mit alien medizini- 
schen, psychologischen sowie neuropsychologischen, logopadischen und padago- 
gischen Berichten einem Rehabilitationszentrum fiir Kinder und Jugendliche vor- 
gestellt und dort fiir eine gezielte Therapie aufgenommen. 
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Einleitung 

Das Fach der Neurorehabilitation hat sich in Europa infolge der Hirnverletzten aus 
beiden Weltkriegen ,,von der Hirnpathologie zur klinischen Neuropsychologie“ 
entwickelt und ist mit Namen wie Poppelreuter, Goldstein, Isserlin, v. Weizsacker 
und Lurija verbunden (Mayer & Rahf, 1993). Nach dent Zweiten Weltkrieg ging es 
in der neurologischen Rehabilitation mehr urn Unfallopfer und neurologisch-neu- 
rochirurgisch Schwerkranke. Auf dieser Grundlage ist Ende der 70er Jahre das Kon- 
zept der Friihrehabilitation hervorgegangen. Nachdem Mitte der 80er Jahre ein 
,,Modellversuch Nordwestdeutschland“ vom Hauptverband der gewerblichen Be- 
rufsgenossenschaften erfolgreich abgeschlossen werden konnte, wurde das Kon- 
zept nach und nach bundesweit eingefiihrt und weiterentwickelt worden (Forster, 
1989; Gobiet, 1990; Kack & Fuhrmann, 1992; v. Wild & Janzik, 1990). 1993 wur- 
den von der Arbeitsgemeinschaft Neurologisch-Neurochirurgische Friihrehabilita- 
tion Empfehlungen zu Indikationen und Inhalten sowie zur Arbeitsweise, personel- 
len und raumliche Ausstattung von Einrichtungen herausgegeben. Friihrehabilitation 
von Schadel-Hirnverletzten und von Schlaganfallpatienten stellt eine Herausforde- 
rung flir das gesamte medizinische Rehabilitationswesen dar und benotigt dringend 
,,Anschlu6“ an das allgemeine Schwerbehindertenwesen und -recht (Bundesarbeits- 
gemeinschaft flir Rehabilitation, 1993). Seit wenigen Jahren beschaftigt sich inner- 
halb der Gesellschaft fiir Neuropsychologie (GNP) eine Arbeitsgruppe mit dent 
Thema ,,Friih- und postprimare Rehabilitation". 

Neues Aufgabenfeld Friihrehabilitation: Mit dent raschen Ausbau von Einrichtun- 
gen zur Friihrehabilitation irn gesamten Bundesgebiet ist flir Psychologinnen und 



Unter Mitarbeit von Renate Thiesen, Yazmin Wilms, Onno Mohlmann und Anke v. d. Fecht. 

** Unser interdisziplinarer Forschungsansatz wird seit Herbst 1994 vom KURATORIUM ZNS (Bonn) 
gefordert. 
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Neuropsychologlnnen ein neues Arbeitsfeld entstanden (Forg, 1992). Neuropsy- 
chologische Friihrehabilitation ist ein interdisziplinares Arbeitsfeld, flir das es noch 
keine klar umrissenen oder operationalisierten Tatigkeitsmerkmale gibt. Das Auf- 
gabenfeld ist noch weitgehend unerforscht (Wilson, 1989; Christensen, 1990). Es 
besteht ein groBer Nachholbedarf an theoretischen und praktischen Kenntnissen 
und Erfahrungen psychologischen Handelns mit bewuBtseinsgestorten Schwer- 
kranken und fur den Einsatz neuropsychologischer Mittel und MaBnahmen wah- 
rend der Akutphase auf Intensiv- und Monitoringstationen. Aus medizinisch-psy- 
chologischer Sicht hat Hannich (1987) Untersuchungen zur psychologischen Situa- 
tion BewuBtloser auf der Intensivstation durchgefiihrt und sich mit der 
Forschungslage zu quantitativen und qualitativen BewuBtseinsstdrungen theore- 
tisch wie empirisch auseinandergesetzt (Hannich, 1987, 1993). 

Das Problem einer friihen Forderung und Rehabilitation in der Akutphase auf der 
Intensivstation von bewuBtseinsgestorten, apallischen oder anderweitig beeintrach- 
tigten Patienten ist in der neuropsychologischen Literatur und Forschung bisher 
kaum aufgearbeitet worden. Selbst in renommierten Lehrblichern der Neuropsycho- 
logie finden sich keine speziellen Hinweise zur neuropsychologischen Friihrehabi- 
litation. Es wurden bisher nur wenig Erfahrungen zum neuropsychologischen Ta- 
tigkeitsfeld auf der Intensivstation in Akutkliniken oder in Einrichtungen zur Friih- 
rehabilitation mitgeteilt. Einzelne Hinweise aus klinisch- neuropsychologischer, 
kognitionspsychologischer und verhaltensneurologischer Sicht finden sich bei 
Brooks (1990), Christensen und Uzzell (1988), Christensen (1990, 1993), Freeman 
(1989), Gianutsos (1990). Homberg und Davies (1994), Mazaux, Gagnon & Barat 
(1989), McMillan und Greenwood (1993), McMillan und Wilson (1993), Sandel 
und Ellis (1990), v. Wild und Janzik (1990), Wilson (1989) Wood (1993), Zieger 
(1992 a,b, 1993) sowie Zieger u. Mitarb. (1993, 1994a,b, 1995). 

Definition, Merkmale und Ziele: ,, Friihrehabilitation ist integrierte, den Patienten friih- 
zeitig und nahtlos begleitende interdisziplinare Therapie mit wechselnden Schwer- 
punkten.“ (AG Neurologisch-Neurochirurgische Friihrehabilitation 1993, S.6). 

In der Friihrehabilitation geht es einerseits darum, die Wirkungen des schadigenden 
Ereignisses auf das Gehirn so gering wie moglich zu halten. Andererseits sollen die 
Prozesse der funktionellen Erholung und Reorganisation bereits in der Akut- und 
Postakutphase so umfassend wie moglich unterstiitzt werden (vgl. AG Neurolo- 
gisch-Neurochirurgische Friihrehabilitation, 1993; Bock, 1989; Gobiet, 1990; 
Homberg & Davies, 1994; v. Wild & Janzik. 1990, Zieger, 1992 a). Es handelt sich 
meist um Patienten, die im Rahmen eines Polytraumata ein schweres Schiidel-Hirn- 
trauma erlitten haben und noch im Koma liegen. Nicht selten besteht ein sogenann- 
tes apallisches (Durchgangs-)Syndrom von wochen- oder monatelanger Dauer. 

Friihrehabilitatives Arbeiten ist durch einige Merkmale gekennzeichnet, die sich 
vom rein intensivmedizinischen Management unterscheiden: (1) Beachtung des Pa- 
tienten als Person (mit Lebensvorgeschichte, Lebenskonzept, Vorlieben, Erfahrun- 
gen und Interessen, eigenes soziales Bezugssystem usw.), (2) Ankniipfen an vor- 
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handene Kompetenzen und Ressourcen, (3) Orientierung am Entwicklungsverlauf, 
(4) Individualisiertes Vorgehen, (5) Interdisziplinares Behandlungsteam, in das die 
jeweiligen Beobachtungsperspektiven, Befunde, Erfahrungen, Ziele, Aufgaben und 
Interventionsergebnisse zusammengetragen, im Team abgestimmt und kooperativ 
umgesetzt werden. Dabei spielt der Einbezug von Angehorigen eine groBe Rolle. 

Friihrehabilitation und Koma-Stimulation sind ohne ein funktionelles Verstandnis 
und ohne Interpretation der verschiedenen Ebenen der Leib-Seele Dimensionen 
(korperliche, verhaltensmedizinische, neuropsychologische, psychosoziale) nicht 
moglich. Das Vorgehen eines interdisziplinaren Behandlungsteams, das diese ver- 
schiedenen Perspektiven auf den Patienten nicht zu integrieren vermag, mttndet 
haufig in Hilflosigkeit gegenliber der Aufgabenstellung. 

Als vordringliches Ziel neuropsychologischer Friihrehabilitation wird neben medi- 
zinischen MaBnahmen die Entwicklung einer sozialen Perspektive filr die betroffe- 
nen Personen und ihre Familien gefordert (Ben-Yishay, 1993). Die Zielstellung 
einer sozialen und/oder familiaren Re-Integration gibt alien MaBnahmen Orientie- 
rung und Struktur. Daneben geht es bereits in der Akutphase um eine friihe Kon- 
taktaufnahme, um basale Orientierungen, ein verbessertes Arousal und um die Ent- 
wicklung eines einfachen, verlaBlichen Verstandigungscodes. 

Beginn neuropsychologischer Interventionen: Ob neuropsychologische MaBnah- 
men bereits in friihen Phasen einsetzen sollen, wird diskutiert. Weit verbreitet ist 
die Auffassung, daB entsprechende MaBnahmen erst in Phase B oder C beginnen 
sollen. Demgegenuber wird gefordert, schon in der Akutphase auf der Intensivsta- 
tion mit friihrehabilitativen MaBnahmen zu beginnen (Bock, 1989; Brooks, 1990; 
Christensen, 1990; v. Wild & Janzik, 1991; Mackay, Bernsten, Chapman & Morgan, 
1994; Zieger, 1992 a). 

Neuropsychologische Interventionsverfahren: Die Bedeutung von Kommunikation, 
emotionaler und sozialer Kontaktaufnahme mit bewuBtlosen Intensivpatienten wur- 
de von Hannich (1987, 1993) betont. Von Gobiet (1990) wurde das Konzept einer 
neuropadagogischen Fruhforderung entwickelt. Das Konzept ,, talking to the pa- 
tient 1 ' wurde als sensorische Stimulation (Doman et al., 1993; Ellis & Rader, 1990; 
Wood, Winkowski & Miller, 1993; Wilson & McMillan, 1993) bzw. friiher Dialog- 



Tabelle 1: Antwort System Analyse nach Gianutsos (1990) 



Stufe Verhalten 

M 0 Suche und Identifikation einer diskreten Antwort/Reaktion 

M 1 Wahrnehmung einer einzelnen Antwort 

M 2 Kontrollierte Wiederholung der Antworten 

M 3 Wiederholung eines Muster einzelner diskreter Antworten 

M 4 Diskrimination moglicher Antworten und/oder Kommunikationsangebote 

M 5 Differenzierung der Antwort-/ Angebotstmktur 

Anmerkung. M = Meilenstein in der friihen kognitiven Rehabilitation 
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aufbau mit komatosen Schadel-Hirnverletzten (Zieger, 1992 b; 1993) zur Uberwin- 
dung isolierender Bedingungen auf der Intensivstation entwickelt. Diese Verfahren 
konnen heute als neuropsychologische Interventionsmoglichkeiten in der Friihre- 
habilitation Hirnverletzter genutzt werden (Zieger & Hildebrandt, 1996). 

Als spezieller Beitrag der Neuropsychologie wurde 1990 von Gianutsos eine ,, Ant- 
wort System Analyse" fur die friihe kognitive Rehabilitation von Komapatienten 
entwickelt (Tab. 1). Der BehandlungsprozeB beginnt mit einer intensiven Suche und 
Identifikation einer diskreten Reaktion/Antwort des Patienten. 

Neuropsychologische Diagnostik: Fiir diagnostische Aufgaben in der friihen Reha- 
bilitation sei auf die ,,Syndromanalyse“ von Lurija hingewiesen (Christensen, 1984, 
1993). Dieses klinische Verfahren ermoglicht ein einfaches Vorgehen an der Bett- 
kante. Es soil bereits in friihen Phasen ein vertrauensvoller Dialog etabliert werden. 
Der Untersucher orientiert sich mehr an den vorhandenen Ressourcen, Kompeten- 
zen, Kompensations- und Bewaltigungsstrategien als an Defiziten. Anhand von ein- 
fachen, alltagsnahen Proben und Aufgaben werden die Starken und Schwachen des 
Patienten auf verschiedenen Fertigkeits- und Verstandigungsebenen schrittweise 
analysiert und Hinweise fiir den individuellen Forder- und Rehabilitationsbedarf 
formuliert (siehe Tab. 2). Die Sitzungen sind zeitintensiv. Das Vorgehen kann 
durch einfache psychometrische Untersuchungsverfahren erganzt werden (Deege- 
ner, Dietel, Kassel, Matthaei & Nodi, 1992). 

Messung psychophysiologischer Parameter (Monitoring und Evaluation): Die Ab- 
leitung psychophysiologischer Parameter wie z. B. Herzratenvariabilitat, EMG und 



Tabelle 2: Syndromanalyse nach Lurija (Christensen, 1984) 

Stufe 1: Erstgesprach: Vertrauen im Dialog, erster Eindruck 

Erkundigungen bei Angehorigen, Pflegenden und anderweitigen Betreuem 
Moglichkeiten zur positiven Darstellung des Patienten 

Stufe 2: Tests zu Elementarebenen der Rezeption: optisch, akustisch, taktil, motorisch, 

kinasthetisch usw. 

+ Analyse verschiedener strukturierter Ebenen der mentalen Prozesse: 

1. sensumotorische Reaktionen 

2. Gedachtnisorganisation 

3. komplexe, sprachvermittelte kognitive Funktionen 
(relativ standardisiert) 

Stufe 3: Tests: Komplexe Formen der Aktivitat und Tatigkeiten wie Sprache, Schreiben. 

Lesen, Rechnen, Verstandnis, Gedachtnis, Planen usw. 

(strikt individualisiert, flexibel, kreativ; erganzt durch weitergehende 
psychodiagnostische/psychometrische Untersuchungen) 

Stufe 4: Synthese: Psychologische SchluBfolgerungen fiir qualitative und quantitative 

Diagnose/Forderbedarf und Therapie-/Rehabilitationsprogramm/F6rderplan 
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Hautwiderstand hat in der jlingsten Zeit verstarkt Einzug in das intensivmedizinische 
Neuromonitoring zur Evaluation der Komatiefe gehalten (Litscher et al., 1992; Rug- 
heimer et al., 1994). Ankntipfend an die Arbeiten von Schuri und v. Cramon (1979, 
1982) haben wir in einer Pilotstudie zu Hautwiderstandsanderungen unter sensori- 
schen und dialogischen Stimulationsbedingungen friihe Orientierungsreaktionen und 
,,autonome Ansprechbarkeit“ bei Komapatienten gefunden (Zieger & Mitarb., 1993). 
Ferner konnten wir in einer Studie einen statistisch signifikanten Zusammenhang 
zwischen der Flerausbildung des typischen 0,1 Hz-Frequenzbandes in der Power- 
Spektralanalyse der Herzratenvariabilitat und ftir die Kreuzkorrelation von Herzfre- 
quenz und Muskeltonus (EMG) nachweisen, und zwar in Abhangigkeit von Koma- 
tiefe bzw. Remissionsverlauf (Zieger et al., 1994a, b; Flildebrandt et al.. 1995a, b). 
Demnach sind psychophysiologische Parameter nicht nur friihe Indikatoren von Ko- 
matiefe und Remissionsgrad, sondern gleichzeitig auch ein MaB der Wirksamkeit neu- 
ropsychologischer Interventionen zur sog. Komastimulation mittels sensorischer und 
dialogischer Reizangebote (Zieger et al., 1994). Dariiber hinaus waren im Einzelfall 
positive Wirkungen von therapeutischen Interventionen und Angehorigenbesuchen 
nachzuweisen, und zwar dahingehend, daB „unruhige“ und ,,spastische“ Patienten un- 
ter therapeutischen Angeboten und den Zuwendungen vertrauter Angehoriger ruhiger 
und entspannter wurden und eine allgemeine Abnahme des Muskeltonus nachzuwei- 
sen war (Hildebrandt et al., 1995b). AuBerdem lieB sich in der Herzratenvarianzana- 
lyse bei einer Gruppe von neuropsychologisch fruhbehandelten Komapatienten im 
Remissionsverlauf eine Verminderung der Flerzfrequenz im Sinne einer ,,Okonomi- 
sierung“ der psychophysiologischen Belastbarkeit nachweisen (Zieger et al., 1994a). 

Ziel unseres Beitruges: Unser Beitrag beschaftigt sich mit Erfahrungen in der neu- 
ropsychologischen Fruhrehabilitation, die von einem der Autoren seit 1990 in Form 
von ,,Dialogaufbau“ ftir Patienten im Koma auf der Intensivstation nach schwerem 
Schadel-Hirntrauma gesammelt wurden und seit 1992 zur Entwicklung eines kli- 
nisch-interdisziplinaren Forschungsprojekts geftihrt haben. Erfahrungen und Mog- 
lichkeiten neuropsychologischer Fruhrehabilitation auf der Intensivstation eines 
Akutkrankenhauses werden anhand einer Krankengeschichte exemplarisch aufge- 
zeigt. Dabei wil'd ein integriertes klinisch- neuropsychologisches Interventions- 
und MeBverfahren dargestellt, und es werden erste Ergebnisse polygraphischer 
Messungen ,,ereigniskorrelierter“ Indikatoren vorgestellt. AbschlieBend sollen spe- 
zielle Fragen kritisch angesprochen und diskutiert werden. 



Krankengeschichte 

Vorgeschichte/Anamnese: EM, 17jahriger Sohn einer vierkopfigen Familie, wurde 
in der Nacht vom 29. /30. 6. 1993 von einem PKW angefahren und in einen Graben 
geschleudert. Er war priniar bewuBtlos und wurde schwerverletzt ins Krankenhaus 
eingeliefert. 

Angaben der Angehorigen: Die jlingste Schwester des Patienten, eine Kranken- 
schwester, berichtet, daB ihr Bruder ein kontaktfreudiger und unternehmungslusti- 




272 



Andreas Zieger & Helmut Hildebrandt 



ger Jugendlicher mit einem groBen Freundeskreis und mit elektrotechnischen Be- 
rufsinteressen sei. Er miisse noch seinen HauptschulabschluB machen. In der Fanii- 
lie leben neben den beiden Eltern noch sie und eine altere Schwester. 

Klinische Untersuchungsbefunde: Der Verletzte (ohne Sedierung) ist anfangs tief 
komatos (GCS 3-4). Anisokorie mit rechts weiterer Pupille als links, rechts maximal 
weit, links mittelweit; keine direkte oder konsensuelle Lichtreaktion bds., schwim- 
mender Bulbus links. Beidseits angedeuteter Cornealreflex. Bei Schmerzprlifung am 
Nervenaustrittspunkt VI rechts leichte Kau- und Schmatzbewegungen, lediglich an- 
gedeuteter Tonusanstieg im Sinne von Strecksynergien ohne sicher auslosbare Schmer- 
zantwort, links Armbeugung auf Schmerzreiz. Armeigenreflexe nicht auslosbar, Bein- 
eigenreflexe rechts mehr als links auslosbar, ASR-Klonus beidseits, Babinski bds. 
positiv. Ausgedehnte Prellmarken am rechten Huftbereich und Thoraxhinterwand. 

Technische Untersuchungsbefunde: Die Rontgenaufnahmen des Schadels ergab eine 
Fraktur links temporal. In der Rdntgeniibersichtsaufnahme des Beckens wurde eine 
Pfannendachfraktur der rechten Httfte entdeckt. Im Computertomogramm (CT) bei 
Aufnahme wurden fleckformige Einblutungen am III. und IV. Ventrikel, an der Briik- 
ke (Pons) rechts, am Tentoriumschlitz rechts sowie ventral der Briicke und in der 
Zisterna interpedunkularis (Hirnschenkel, Crus cerebri) und ein generalisiertes 
Hirnodem mit nahezu verquollenen basalen Zisternen, insbesondere im Bereich der 
Mittelhirnzisterne (Zisterna ambiens) rechts festgestellt. Im Elektroenzephalogramm 
(EEG) am 30.6.1993 wurde eine mittelgradige bis schwere Allgemeinveranderung 
mit delta-Wellenherd links hemispharisch abgeleitet. Die klinischen und apparativen 
Untersuchungsbefunde waren vereinbar mit einer schweren Schadel-Hirnverletzung 
mit Schwerpunkt im Stammhirnbereich i. S. einer Hirnstammkontusion. Die Unter- 
suchung Evozierter Potentiale (SEP, AEP, VEP) am 7.7.1993 ergab fur die SEPs bei 
Reizung des Nervus Medianus am Handgelenk und Ableitung liber C3 links fUr die 
rechte Seite eine unauffallige Latenz von N 20 mit pathologischer Amplitude. Bei Rei- 
zung im Bereich des Sulcus bicipitalis zeigt sich im Seitenvergleich eine rechtsiiber- 
wiegende, deutliche Verzogerung der N[ Antwort. Die AEPs ergaben fiir beide Seiten 
unauffallige Befunde. Die VEPs waren infolge beidseitiger Hornhauttriibung und 
Einblutung in den Glaskorper nicht beurteilbar. 

Behandlung und Verlauf: Es wurde eine intensivmedizinische Therapie mit Beatmung 
und Sedierung zur Schockbekampfung, StreBabschirmung und Schmerzbehandlung 
eingeleitet. Zusatzlich erfolgte eine Bekampfung des Hirnodems mit Hochlagerung 
von Kopf und Oberkorper um 30 Grad, entwassernden Substanzen (Mannitol i.v.) und 
eine ultrahohe Kurzzeittherapie mit Dexamethason. Die Prognose wurde auf Grand 
der schweren Schadel-Hirnverletzung als sehr ernst eingeschatzt. Unter dieser Be- 
handlung stabilisierten sich die Vitalwerte, so daB ab deni 4. posttraumatischen Tag 
Sedierungspausen eingelegt wurden und die kontrollierte Beatmung verlassen werden 
konnte. Der Patient atmete jetzt unter assistierter maschineller Beatmung spontan. Die 
BewuBtseinslage bzw. Komatiefe wurde taglich ein- oder mehrmals mit Hilfe der 
Glasgow Coma Scale (GCS; Teasdale & Jennett, 1974) und der Koma Remissions Skala 
bestimmt (KRS; AG Neurologisch-Neurochirurgische Friihrehabilitation, 1993). 
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Friihe Beobachtungen von seiten der Angehorigen: Am 2.7 . wurde von derjiingeren 
Schwester von EM erstmals ein Anstieg der Herzfrequenz, leichte Kaubewegungen 
und Beugebewegungen im linken Arm bemerkt als Reaktion auf Streicheln an der 
linken Wange/Schlafe bzw. am linken Arm. Die Beobachterin war sich „sicher, daB 
er mich bemerkt hat“ und „daB er wieder aufwacht.“ Ahnliche Reaktionen wurden 
auch in den darauffolgenden Tagen wahrend der Besuche von den Eltern, beim Vor- 
lesen und beim Abspielen von Musik (Walkman) berichtet. 



Vorgehen, Untersuchungsverfahren, 
therapeutische Interventionen 

Interdisziplinare Zusammenarbeit, integriertes Vorgehen und durchgdngige Orga- 
nisation: Es wurde zunachst mit alien beteiligten Therapeuten ein „Koma-Stimula- 
tions Team“ gebildet. In einem Gesprach wurden die Angehorigen iiber die Schwere 
der Schadel-Hirnverletzung, den Komazustand und den bisherigen medizinischen 
Behandlungsverlauf ausfuhrlich informiert. Dabei wurde die Notwendigkeit einer 
konsequenten Beobachtung und Mitwirkung durch die Angehorigen betont. Insbe- 
sondere wurde auf die Bedeutung kleiner Zeichen und angedeuteter Bewegungen 
hingewiesen und auf die Moglichkeit einer friihen Stimulation und Kontaktaufnah- 
me aufmerksam gemacht. Als wichtigste Ziele wurden die Uberwindung des ko- 
matosen Zustandes durch Weckreize, gerichtete Aufmerksamkeit und das Herstel- 
len eines Verstandigungscodes genannt. Der Patient war in einem Einzelzimmer 
untergebracht, so daB er regelmaBige Besuche bekommen konnte. Es wurden bei 
jeder Sitzung Befunderhebungen (neurologischer Befund und Komaskalierung 



Tabelle 3: Auszug aus dem Beobachtungsprotokoll von Patient EM (GCS 4-5; KRS 7) 



Ereignis 

Datum Uhrzeit Stimulus 

Reizangebot 


Vegetative Veranderungen 
Motorische Reaktionen 
Reizantworten 


6.7. 16:30 


Streicheln der linken Hand 
(Eltern) 


leichtes Anheben der linken Hand/Arm 
Festhalten der Hand der Mutter 
etwas spater auch Kopf minimal nach links 
(zu Vater und Mutter) gedreht 


16:35 


Streicheln der linken 
Hand (Eltern) 


Anheben der linken Hand, gleichzeitig 
Anstieg der HF von 72 auf 84/min 


17:10 


endotracheales 
Absaugen (Pfleger) 


Blutdruckanstieg von 150 auf 170 mm Hg 
systolisch, HF- Anstieg von 80 auf 110/min 
TranenfluB 


17:30 


Streicheln und 
Ansprache (Eltern) 


linke Hand wird leicht angehoben 


17:37 


idem 


linker Daumen wird hin und her bewegt 


17:45 


idem 


linke Hand wird auf und zu gemacht 


22:00 


Absaugen 


RR- und Pulsanstieg, leichtes tonisches 
Aufbaumen (Schmerz) 
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nach GCS und KRS), Verhaltensbeobachtungen (spontan und ereigniskorreliert) 
und Messungen psychophysiologischer Parameter durchgefuhrt. 

Verhaltensbeobachtungen: Die Beobachtungen von Pflegenden, Therapeuten und 
Angehorigen wurden in einem Beobachtungsbogen und in einem Besucherbuch do- 
kumentiert. Die Verhaltensbeobachtungen im Krankheitsverlauf dienen der Erfas- 
sung und Objektivierung spontaner, umgebungsbezogener und ereigniskorrelierter 
vegetativer und motorischer Reaktionen. Exemplarisch ist hier ein Auszug aus dem 
Protokoll vom 6.7.1993 (Besuch der Eltern) wiedergegeben (siehe Tab. 3). 

Beginn der Mafinahmen: Nach Beendigung der Schockphase wurden in Erganzung 
zu den ublichen intensivmedizinischen Mafinahmen gezielt therapeutische Interven- 
tionen eingesetzt. Begleitend wurden ereigniskorrelierte autonome Potentiale wie 
Herzfrequenz, Hautwiderstand und Muskeltonus (Gesicht, Armbeuger) aufgezeich- 
net. Die Messungen erfolgten mit der PARPORT-Technik. Die Ergebnisse einer Mes- 
sung psychophysiologischer Parameter in zeitlicher Korrelation mit Umgebungs- 
ereignissen und Interventionen ist in Abbildung 1 (Time Sequence Plot) dargestellt. 




80 

(MV) 

60 

40 

20 



Abbildung 1: Time Sequence Plot von Patient EM vom 9.7.1993 



Kommentar zu Abbildung 1: Ableitung von Herzfrequenz (HF) und Muskeltonus 
(EMG) in zeitlicher Korrelation zu externen pflegerischen, sensorischen und dialo- 
gischen Interventionen wie Besuch von Angehorigen. Der Time Sequence Plot zeigt 
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gleichsinnig korrelierte Veranderungen (sog. phasische Kopplungen und Synchro- 
nisationenj von HF und EMG auf unspezifische sensorische und dialogische Rei- 
zangebote (Eltern). Die EMG-Antwort auf den Vater fallt hoher aus als auf die Mut- 
ter. Die Muskelanspannungen waren fiir AuBenstehende nicht sichtbar. 

Mit Weggang der Eltern bleibt ein hohes Aktivitatsniveaus in beiden Kanalen. Es 
kommt in Verbindung mit verschiedenen Umgebungsereignissen wiederholt zu 
starken Anstiegen des Muskeltonus wie bei einer StreBreaktion, insbesondere kurz 
vor Ende der Untersuchung: am Nachbarbett wird ein anderer Patient abgesaugt, 
was bekanntlich sehr schmerzhaft ist. Dieses Signal wird. obwohl der Patient nicht 
selber abgesaugt wird mit entsprechenden Korpersignalen beantwortet, antizipiert. 
Demnach finden sich nicht nur deutliche Hinweise fur ereigniskorrelierte autonome 
Potentiate (covert behavior), sondern auch Flinweise fiir ein elementares Lernver- 
mogen im Konia (vgl. Shiel, Wilson, Horn, Watson & McLellan, 1993). 

Friihe Antworten und Dialogebenen: Unter pflegerischer, therapeutischer, sensori- 
scher und dialogischer Stimulation lassen sich in verschiedenen Komastadien un- 
terschiedliche Reaktionen und Antwortmuster bei den Patienten beobachten. Diese 
werden in Beobachtungsbogen des Krankenblattes und in MeBprotokollen der Sit- 
zungen fortlaufend dokumentiert. In bezug auf die beteiligten Funktionssysteme 
sind vegetative, tonische und motorische Antwortqualitaten zu unterscheiden. 

In bezug auf das jeweilige Interaktions- und Kommunikationsgeschehen kann eine 
tonisch-empathische, eine expressiv-emotionale und eine verbal-logische Dialoge- 
bene unterschieden werden (Tab. 4). 



Tabelle 4: Friihe Antworten und Dialogebenen in Abhangigkeit von Komatiefe bzw. Remission 

Komatiefe Dialogebenen 

GCS 3-5 tonisch-empathische Ebene 

kleine vegetative Zeichen und angedeutete Bewegungen 
Atniung, Herzfrequenz, Hautwiderstand, Muskeltonus, 

Blinzeln, Kopfwenden, rhythmische Finger- u. FuBbewegungen 
Korpersignale, Korpersprache (unbewuBt) 

GCS 5-7 emotional-expressive Ebene 

Handzeichen, Winken, Gestik, Mimik, Lachen, Gebarden 

Korpersprache, Ja/Nein-Code 

(unbewuBt-bewuBt) 

GCS 8-15 symbolisch-verbale Ebene 

Zeichensprache, Morsealphabet, ABC 
Lautsprachliche Verstandigung, Sprache 
(bewuBt) 



Weiterer Behandlungsverlauf: EM wurde am 6.8. im stark verlangsamten Zustand 
mit noch hochgradiger Hemiparese rechts auf eine neurologische Allgemeinstation 
verlegt. Es wurde ein ,,hirnorganisches Psychosyndrom“ diagnostiziert und wegen 
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des schweren ,,Defektzustands“ eine eher pessimistische Prognose gestellt. Die 
pflegerischen und therapeutischen Bemtthungen wurden dennoch fortgesetzt. Tag- 
lich war eine mehrstlindige Anwesenheit der Angehorigen moglich. Wahrend des 
gesamten Behandlungsverlaufes wurde die Familie von einer Psychologin mitbe- 
treut. Die Verlegung zur Friihrehabilitation in eine auswartige Klinik erfolgte am 
8. Sept., iiber 2 Monate nach dem Trauma. Zu dieseni Zeitpunkt konnte EM seine 
Umgebung und Bekannte wiedererkennen, einige Schritte selbstandig gehen und 
sich mit Gestik und Mimik verstandigen. Die Fahrt in die Rehaklinik wurde spater 
von ihm selber als ,,erste bewuBte Erinnerung“ angegeben. In der Rehaklinik be- 
gann er bald darauf, wieder selbstandig mit der rechten Hand zu essen und sich 
lautsprachlich zu verstandigen. Der Vater begleitete den Klinikaufenthalt. EM be- 
kam regelmaBig Wochenendurlaub. Am 22.2. des darauffolgenden Jahres wurde er 
mit leichten neurologischen und kognitiven Defiziten nach Hause entlassen. EM hat 
durch seinen Unfall ein ganzes Schuljahr versaumt. EM geht inzwischen seinem 
Ausbildungswunsch als Industrie-Elektroniker weiter aktiv nach. 

Zusatzliche Untersuchungen zur Evaluation: Wir sind den Fragen frilher Reaktio- 
nen/Antworten im Korna als Wirkung frtiher sensorischer und dialogischer Interven- 
tionen bei Patienten im Korna weiter nachgegangen. Im Rahmen eines Forschungs- 
projekts wurden bisher bei weiteren 12 Patienten polygraphische Ableitungen auto- 
nomer Parameter mit einem ABA-Design vorgenommen und mit der Komatiefe 
(Glasgow Coma Scale) und den Verhaltensreaktionen zeitlich in Beziehung gesetzt 
(Zieger & Mitarb., 1994a, b, 1995). 

Einige Ergebnisse und Aussagemoglichkeiten unseres Vorgehens sollen im folgen- 
den exemplarisch demonstriert werden. Abbildung 2(A) u. 2(B) zeigt eine Gegen- 
iiberstellung von zwei MeBprofilen. 



Patient SL 

Messung vom 24.2.1995 




ZEIT (in Minuten) 

Abbildung 2(A): Zeitkorrelation von HF und EMG im tiefen Koma ohne Intervention bei Patient AU. 
Patient SL, Messung vom 24.2.1995 
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Patient TA 

Messung vom 28.2.1995 




HF 

EMG1 

EMG2 

MARKER 



ZEIT (in Minuten) 

Abbildung 2(B): am 38. Tag der Remission unter Intervention (sensorische Stimulation und An- 
gehorigenbesuch). Patient TA, Messung vom 28.2.1995 



Kommentar zu Abbildung 2(A): 27jahriger Mann, schwerstes SHT, GCS 3, 4. Tag nach 
dem Unfall. In der obersten Reihe der Abbildung sind die Marker eingetragen: nach 
Baseline 1 werden die vier Standardreize appliziert, wobei der Patient von der Beob- 
achtung keine Reaktionen zeigt. Die Messung weist lediglich kleine Veranderungen 
in den Parametern: HF, EMG 1 u. 2 (Arm und Gesicht) auf; am deutlichsten in Form 
anhaltender Undulationen und Fluktuationen bei der SCR. Es wurden an diesem Tage 
keine gezielten therapeutischen Interventionen durchgefiihrt (Interventionsphase ist 
ohne Marker). Das gesamte MeBband zeigt im wesentlichen einen starren, wenig mo- 
dulierten Ablauf, der auch die niichsten Tage unter therapeutischer, pflegerischer In- 
tervention und Angehorigenbesuch anhielt. Die anfangs beobachteten Veranderungen 
beim Hautwiderstand traten nicht wieder auf. Trotz intensiver Bemtthungen ein- 
schlieBlich Angehorigenbesuche verstarb der Patient ohne wesentliche Anderung sei- 
ner Komatiefe und Reagibilitat nach 14 Tagen. 

Kommentar zu Abbildung 2(B): 27jahrige Frau, schweres Poly- und Schadel-Hirn- 
trauma. 3. Tag nach dem Unfall. Angehorigenbesuch. Wahrend der Baseline 1 und 
der Standardreizapplikation (Fremdreiz) treten keinen nennenswerten Veranderun- 
gen auf. Beim Herantreten der Angehorigen (Vater und Mutter) auf Ansprache und 
Beriihrungen wahrend der Interventionsphase treten deutliche synchrone Anstiege 
von HF und EMG auf, wahrend die Hautleitfahigkeit eher gedampft bleibt. Nach 
AbschluB der Interventionsphase ist das Aktivierungsniveau wahrend Baseline 2 
etwas hoher als wahrend Baseline 1. Die Patientin erwachte nach etwa 10 Tagen 
aus dem Korna und konnte erfolgreich rehabilitiert werden. 

Gruppen- und Einzelanalyse: Die gewonnenen Daten wurden auBerdem einer sta- 
tistischen Einzelfall- und/oder Gruppenanalyse zugefiihrt. Wir haben zunachst das 
interne Verhalten genauer untersucht und fanden im Einzelverlauf in der Kreuzkor- 
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relation von Herzfrequenz und EMG mit abnehmender Komatiefe eine zunehmende 
Phasenkopplung beider Parameter (Abb. 3(A) u. 3(B). 




Hohe der 

Korrelations- 

koeffizienten 



AusmaB der gegenseitigen Verschiebung der MeBreihen 

Abbi Idling 3(A): MeBprofil von Patient SL. Patient UA, 2. Messung, pflegerische Intervention, 
Glasgow Coma Scale = 5-6. 21. Tag nach dem Unfall, Zeitreihenkorrelation zwischen HF und 
EMG. Die MeBfrequenz betragt 1 sec., die MeBreihen wurden entweder um 25 sec. gegeneinan- 
der vor- oder zuriickverschoben. 




-25 -15 -5 5 15 25 



Hohe der 

Korrelations- 

koeffizienten 



Verschiebung der MeBreihen gegeneinander 



Abbildung 3(B): MeBprofil von Patient TA. Patient UA, 13. Messung, Angehorigenbesuch, Glas- 
gow Coma Scale = 8-10, 38. Tag nach dem Unfall, Zeitreihenkorrelation zwischen HF und EMG. 
Die MeBfrequenz betragt 1 sec., die MeBreihen wurden entweder um 25 sec. gegeneinander vor- 
oder zurtickverschoben. 
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Kommentar zu Abbildung 3(A): Im tiefen Komastadium verandert sich der Korre- 
lationskoeffizient nicht: er bleibt starr auf einer Linie. Es ist keine Phasenkopplung 
von HF und EMG eingetreten. Die autonomen Systeme sind entkoppelt. 

Kommentar zu Abbildung 3(B): Unter sensorischer Stimulation und Dialogaufbau 
tritt dann am 38. Tag nach dem Unfall bei abnehmender Komatiefe eine zunehmen- 
de Phasenkopplung und Synchronisation auf. erkennbar am hohen Anstieg der Kur- 
ve bzw. des Korrelationskoeffizienten. D.h. die Komatiefe und der Grad der Pha- 
senkopplung sind im Remissionsverlauf positiv korreliert. 

Bestimmung der Herzratenvariabilitat: Ferner wurde bei 9 Patienten in einer Grup- 
penanalyse die Herzratenvariabilitat mittels Fast-Fourier-Analyse bestimmt. Es 
fand sich in zeitlicher Verbindung zur Abnahme der Komatiefe (GCS < 5 tiefes 
Korna, GCS 6-7 mittleres Koma, GCS > 7 Aufwachphase) eine Zunahme phasi- 
scher Kopplungen endogener Rhythmen mit klarer Herausbildung eines entspre- 
chenden Frequenzbandes bei 0.1 Hz. D.h. das Auftreten des physiologischen HF- 
Bandes bei 0.1 Hz korrelierte mit einer immer komplexer werdenden gekoppelten 
Hirntatigkeit bzw. Wiederkehr von WachbewuBtsein. 

Wirksamkeitsnachweis von Interventionen: Die Herzratenvariabilitat kann auBer- 
dem zur Evaluation der Wirksamkeit sensorischer und dialogischer Interventionen 
herangezogen werden. Dabei zeigte sich bisher in der Einzelfallanalyse eine nor- 
male Auffacherung der Herzfrequenzbandes in Baseline 2 (nach Angehorigenbe- 
such) im Vergleich zu Baseline 1 (vor Angehorigenbesuch). Sornit konnte eine po- 
sitive Wirkung fruher neuropsychologischer Intervention nachgewiesen werden. 
Gleichbedeutende Ergebnisse auch in der Gruppenanalyse einer Interventionsgrup- 
pe im Vergleich zur Kontrollgruppe zu verzeichnen. 



Kritische Bewertung des Vorgehens und Fazit 

Besonderheiten der Patienten und Beginn neuropsychologischer Mafinahmen: Bei 
schwer verletzten Patienten, die ein schweres Schadel-Hirntrauma mit primarer Be- 
wuBtlosigkeit und Storung vitaler Funktionen wie Atmung und Ausfall der Schutz- 
reflexe erlitten haben. kann bereits nach Abklingen der Schockphase wahrend der 
intensivmedizinischen Versorgung (Akutphase A) mit ersten fruhrehabilitativen 
MaBnahmen begonnen werden. 

Neuropsychologische Diagnostik: In einer kritischen Stellungnahme des American 
Congress of Rehabilitation Medicine (1995) wird die Notwendigkeit und der Nut- 
zen einer einheitlichen Nomenklatur filr Patienten mit schweren BewuBtseinssto- 
rungen betont. Bei der Befunderhebung wird der neurologische Funktionszustand 
wie BewuBtseinslage, Pupillenweite und Schutzreflexe sowie die Reagibilitat auf 
Reizangebote subtil bestimmt werden. Zur Bestimmung der BewuBtseinslage bzw. 
Komatiefe im Behandlungsverlauf kann die 1993 von der Arbeitsgemeinschaft 
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Tabelle 5: Koma Remissions-Skala (KRS) 



1 . Erweckbarkeit/Aufmerksamkeit 

Aufmerksamkeit fur 1 Minute oder langer 5 

Verweilen am Reiz (langer als 5 Sek.) 4 

Hinwendung zum Reiz 3 

Augenoffnen spontan 2 

Augenoffnen auf Schmerzreize 1 

Keine 0 

2. Motorische Antwort 

Spontanes Greifen (auch im Liegen) 6 

Gezielte Abwehr auf Schmerzreize 5 

Korper-Haltereaktion erkennbar 4 

Ungezielte Abwehr auf Schmerzreize 3 

(vegetatives oder spastisches Muster) Beugesynergien 2 

Strecksynergien 1 

Keine 0 

3. Reaktion auf akustischen Reiz 

Erkennt vertraute Stimmen, Musik etc. 3 

Augenoffnen, Kopfwenden, evtl. Lacheln 2 

Vegetative (Schreck-)Reaktion (startle) 1 

Keine 0 

4. Reaktion auf visuellen Reiz 

Erkennt Bilder, Personen, Gegenstande 4 

Verfolgt gezielt Bilder, Personen oder Gegenstande 3 

Fixiert Bilder, Personen oder Gegenstande 2 

Gelegentliches, zufalliges Anschauen 1 

Keine 0 

5. Reaktion auf taktile Reize 

Erkennt durch Betasten/Fiihlen 3 

Tastet spontan, greift gezielt (wenn „blind‘); jedoch 
ohne Sinnverstandnis 2 

Auf passive Beruhrung nur vegetativ 1 

Keine 0 

6. Sprechmotorische Antworten 

Mindestens ein verstandl. artikuliertes Einzelwort 3 

Unverstandl. (unartik.) AuBerungen (Laute) 2 

Stohnen, Schreien, Husten (emotional, vegetativ getont) 1 

Keine Phonation oder Artik. hor-/erkennbar 0 



AG Neurologisch-Neurochirurgische Fruhrehabilitation, 1993 



Neurologisch-Neurochirurgische Fruhrehabilitation eine Koma-Remissions-Skala 
verwendet werden (Tab. 5). 

Die KRS hat gegenuber der herkommlichen Glasgow Coma Scale (GCS) den Vor- 
teil, daB sie mehr Parameter von seiten verschiedener Funktionssysteme mit einem 
differenzierten Punktescore erfaBt, in dem basale vegetative Parameter und Kom- 
petenzen wie z. B. die Orientierungsreaktion miteinbezogen sind. In der klinischen 
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Tabelle 6: Vigilanz-Score nach Berger (1995) 



A Orientierungsreaktion: 

(auch vegetativ) keine 0 

auf vertraute Reize 1 

auf neue Reize 2 

B Orientierungstatigkeiten: 

(Suchbewegungen, Blinzeln usw.) keine 0 

auf vertraute Reize 1 

auf neue Reize 2 

C Willkuraktivitat: 

objektbezogen keine 0 

gelegentlich 1 

mehrmals taglich 2 

interpersonell keine 0 

gelegentlich 1 

mehrmals taglich 2 

D Aktivitatsphasen: 

keine 0 

< 30 Min. tgl. 1 

> 30 Min. tgl. 2 



und neuropsychologischen Literatur sind noch weitere Beurteilungsskalen und Be- 
obachtungs-Scores zu finden wie der Vigilanz-Score nach Berger (1995) oder die 
Aufwach-Skala nach Wilson (1989), mit denen sich friihe Orientierungstatigkeiten, 
wie sie fur eine erste Kontaktaufnahme wichtig sind, erfassen und quantifizieren 
lassen (Tab. 6): 

Krankenbeobachtung, Anamnese und Angehorigenarbeit: Mit den herkommlichen 
Skalen konnen zumeist nicht die ,,winzigen Zeichen“ und „angedeuteten Bewegun- 
gen“ erfaBt werden, wie sie von seiten des Pflegepersonals und der Angehorigen im 
Umgang mit Patienten im Koma und apallischen Syndrom immer wieder beobach- 
tet werden (vgl. Hannich, 1993; Mazaux et al., 1989; Zieger, 1993 a; vgl. Tab. 4 
,,Dialogebenen“). Unserer Erfahrung nach sollten diese Symptome genau doku- 
mentiert und in das klinische Monitoring miteinbezogen werden, ggf. mittels Video. 



Tabelle 7: Metaregeln zur Diagnostik 

1. Umfassende Berucksichtigung spontaner und ereignisbezogener Verhaltensanderungen wie 
kleine, vegetative Zeichen und angedeutete Bewegungen 

2. ErschlieBen der rational nachvollziehbaren obersten Grenze von zugeschriebener Sinnhaftigkeit 
des Verhaltens 

3. „Ganzheitliche“ Synthese und Integration der unterschiedlichen Beobachterperspektiven und 

-dimensionen auf verschiedenen Ebenen der Diagnostik im Team wie korperlich, funktionell, 
geistig, sozial 
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Angehorige konnen auf diese Weise friihzeitig in die Arbeit und sinnvoll einbezogen 
werden. SchlieBlich sollten die einzelnen Befunde in einen individuellen Rehabili- 
tationsplan integriert werden (Tab. 7). 

Ferner sollten bei der Anamnese mit den Angehorigen personliche Vorlieben, Eigen- 
arten, Interessen, bevorzugte Personen und das soziale Umfeld des Patienten gezielt 
erfragt werden. Nicht zu vernachlassigen ist die Notwendigkeit. Verunsicherungen, 
Angsten, unrealistische Erwartungen und deren Abwehrformen („wilder“ Aktionis- 
mus, Omnipotenz, Ruckzug) durch eine entsprechende Angehorigenarbeit (Gespra- 
che im Team. Angehorigengruppe) rechtzeitig zu begegnen. Die Wirkung von Ange- 
horigen kann auf diese Weise positiv therapeutisch genutzt werden. 

Neuropsychologische Interventionsverfahren: Als neuropsychologische Interven- 
tionen kommen sensorische Stimulation und korpernahe Interaktionen (,,Dialogauf- 
bau“) in Frage. 

Wahrend bei der sensorischen Stimulation eine systematische Anregung aller Sin- 
neskanale erfolgt, wird beim Dialogaufbau das Moment des Vertrauten, Bekannten 
und individuell Bedeutsamen genutzt: die Reizangebote sollen positiv ,,besetzt“ 
sein (Berger, 1995). Der Patient soil eine korperlich splirbare positive Riickmeldung 
liber die Existenz und das Wirken seiner selbst in der Welt bekommen (vgl. Berger, 
1995; Hannich, 1993; Jantzen, 1994; Zieger, 1992a,b, 1993). 

Reizangebote bei sensorischer Stimulation erfolgen uni- oder multimodal (Doman 
et al., 1993; Wilson & McMillan, 1993), durch Pflegende und/oder Therapeuten, 
aber auch durch Familienangehorige nach Anleitung (Zieger, 1993 a). Es werden 
alle Sinneskanale systematisch angeregt (Ellis & Rader, 1990; Makay et al., 1994) 
(Tab. 8 a): 



Tabelle 8A: Reizangebote bei Sensorischer Stimulation 



Sinneskanal 



Reizangebote 



1. Vestibular, propriozeptiv, kinasthetisch 



2. Olfaktorisch 

3. Gustatorisch 

4. Taktil 

5. Akustisch 

6. Visuell 



Drehen, Vibrationen, 
Abreibungen, Aufrichten, 
Bewegen 

Kaffee, Vanille usw. 
siiBe Geschmacksstoffe 
Beriihren von Hand, 

Arm, Schulter, Gesicht 
Glockenton, Ansprechen, 
Rufen, Musik 
Lichtreiz, Bilder, Objekte, 
Gesichter 



Dialogaufbau orientiert sich an elementaren Bedurfnissen nach Zuwendung und 
Kontaktaufnahme sowie an frlihen Fornien des Wahrnehmens, Erlebens und Selbst- 
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aktualisierens (Tab. 7 b). Die korpernahen Interaktionen und Handlungsdialoge 
konnen durch musik- und korperpsychotherapeutische Zugange auf friihest mogli- 
chen, elementaren Dialogebenen unterstutzt werden (vgl. Gustorff, 1992; Hannich, 
1993; Zieger, 1995). 



Tabelle 8B: Reizangebote beim Dialogaufbau 



Sinneskanal 


Reizangebote 


1, Vestibular, propriozeptiv, kinasthetisch 


handgestiitztes Atmen, Schaukeln, Wiegen 
Aufrichten. Bewegen, Fahren im Raunt 


2. Korpergefiihl 


Streicheln, Klopfen, Massieren, Einreiben, 
Umarmen, Liebkosen, Kiissen, bed-sharing 
(Mutter bei ihren Kindem) 


3. Geruch 


Rasierwasser, Seife, Parfiim 


4. Geschmack 


Lieblingsspeise, Honig, Schokolade 


5. Gehor 


Stimmen, (Herz)Tone, Klange, Musik, Nanten 
rufen, Singen, Vorlesen, Fragen 


6. Gesicht 


Objekte (Puppe, Stofftier, Auto), Bilder, Fotos, 
Gesichter (Spiegel), Gesten, Lippenlesen 



In beiden Verfahren sollten die Reizangebote intensiv, strukturiert, zeitlich dosiert 
und einfuhlsam erfolgen. Es ist wichtig, sich viel Zeit fur spate Reaktionen zu lassen 
und genau zu beobachten. Die Behandlungen sollten vor- und nachmittags erfolgen. 
Es miissen geniigend Ruhepausen von 30 bis 60 Minuten nach jeder Sitzung einge- 
legt werden, um Uberstimulationen und negativen Stress fur die Patienten zu ver- 
meiden. Familienangehorige sollten frith einbezogen und begleitet werden. Die 
Flerstellung eines optimistischen ,,Klimas“ auf Station, eines vertrauensvollen Um- 
gangs mit den Patienten und stabilen Beziehungen zu den Angehorigen ist Aufgabe 
des ganzen Teams, einschlieBlich der Arzte. 

Herstellung eines Verstandigungscodes: Flinsichtlich eines neuropsychologisch ori- 
entierten, praktischen Vorgehens konnen in Anlehnung an Murphey (1995) einige 
konkrete Hinweise gegeben werden: die Betroffenen sollten wie eine normale Per- 
son angesprochen und herabsetzende AuBerungen vermieden werden. Es sollten 
klare Aufforderungen gegeben werden in Form einfacher Bewegungskommandos 
wie: Blinzeln, Daumen driicken, Kopf schiitteln, Handheben usw. Eine empathische 
Stimmfiihrung ist zu bevorzugen; statt: ,,Machen Sie die Augen auf“ besser: „Frau 
soundso, ich mochte gern in litre Augen schauen; bitte, offnen Sie die Augen !“ 
AuBerdem sind autobiographische Fragen wie ,,HeiBen Sie Richard? 1 ', bediirfnis- 
bezogene Fragen wie ,,Mogen Sie gern Schokolade? 11 und Fragen, die eine erkenn- 
bare Ja/Nein-Antwort provozieren, zu bevorzugen, und konnen mehrfach wieder- 
holt werden: ,,Mochten Sie, daB ich morgen wiederkontme? Ja? Dann driicken Sie 
dreimal ganz fest die Augen zu. Bitte, geben Sie mir jetzt das Zeichen! 11 Wenn eine 
Reaktion erfolgt, sollte mit dent Ausdruck von Freude und Wertschatzung zuriick- 
gemeldet werden: ,,Ja, schon, noch fester zudriicken, bitte, noch einmal, ja schon. 
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wie sie die Augen zugemacht haben.“ Die Herstellung eines Verstandigungscodes 
ist das Ziel der Intervention (Tab. 9). Daneben haben sich in der Friihphase MaB- 
nahmen zum ..visual tracking" bewahrt (Murphey, 1995). 



Tcibelle 9: Psychologische Metaregeln im Umgang mit apallischen Patienten 

1. Akzeptanz des Patienten als gleichberechtigte (aber schwerkranke) Person im Diskurs liber den 
Patienten im Team 

2. Vermeidung schmerzhafter oder entwiirdigender MaBnahmen (Prlifung der Schmerzreaktion, 
Intimbereich, herablassende AuBerungen am Krankenbett) 

3. Basale entwicklungslogische und individuell bedeutsame Orientierungen geben. Keine 
..nackten” Reize (Berger, 1995) 

4. Verabreichung schonender ,,Weckreize“ (Gobiet. 1990) 

5. Herstellen einer gerichteten Aufmerksamkeit und Orientierungstatigkeit als ..Schlilssel zum 
BewuBtsein" (Pribram, 1990) 

6. Einfiihlsames Eingehen auf die Antworten des Patienten auf die durchgefiihrten Interventionen 

7. Herstellen eines verlaBlichen, reproduzierbaren Verstandigungscodes 



Riickvermittlung und Integration im Team: Im Hinblick auf die Bedeutung der 
Teamarbeit erscheint uns wichtig hervorzuheben, daB im Einzelverlauf alle Beob- 
achtungsperspektiven und Befunde, einschlieBlich der MeBergebnisse, in das ge- 
samte Behandlungsteam zuritckflieBen und integriert werden mlissen, um einheit- 
liche Aufgaben und Ziele zu formulieren sowie notwendige Anderungen im Vorge- 
hen rasch und flexibel interdisziplinar abzustimmen und auch durchflihren zu 
konnen. Es ist Teamarbeit mit iiberlappenden, aber jeweils spezifischen Aufgaben 
und Tatigkeiten im Sinne eines ,,funktionellen Systems" zu empfehlen. 

Evaluation und Qualitatssicherung: Die besondere Problemlage der Patienten und 
der hohe Aufwand der eingesetzten Mittel in der Frlihrehabilitation macht eine Eva- 
luation und Qualitatskontrolle erforderlich (Kack & Fuhrmann, 1992; Schupp. 
1994). Ein integriertes Monitoringverfahren, wie wir es zur Erfassung ereigniskor- 
relierter autonomer Potentiale verwenden, kann als on-line Feedback in der neu- 
ropsychologischen Therapie eingesetzt werden, um zu erfahren, ob iiberhaupt ein 
, .covert behavior" evozierbar ist und welche Reizangebote individuell wirksam 
sind. 

Zusatzlich kann die Wirksamkeit neuropsychologischer Intervention mit elaborier- 
ten, PC-gestiitzten statistischen Methoden (Kreuzkorrelation, Herzratenvarianzana- 
lyse) im Einzelverlauf wie in der Gruppenanalyse evaluiert werden. In einer Studie 
von Jones, Hux, Morton-Anderson und Knepper (1994) konnte ein positiver Effekt 
fur akustische Reizangebote im Einzelverlauf nachgewiesen werden. Dariiber hin- 
aus konnten wir die positiven Wirkungen von dialogischen Reizangeboten (Berlih- 
rungen und Ansprache im Rahmen von Angehorigenbesuchen) im Einzelverlauf 
signifikant nachweisen (Hildebrandt et al., 1995 b). Derzeit wird von unserer Ar- 
beitsgruppe die Wirksamkeit frtther neuropsychologischer Interventionen bei Ko- 
mapatienten in einer Gruppenanalyse mit einern ABA-Design genauer untersucht. 
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Dies konnte fur die Evaluation und Qualitatssicherung fruhrehabilitativer MaBnah- 
men von nicht unerheblicher Bedeutung sein (Schupp, 1994; Zieger & Hildebrandt, 
1996). 



Fazit 

Die geschilderten Erfahrungen zeigen, daB neuropsychologische Friihrehabilitati- 
on unter intensivmedizinischen Bedingungen bei Patienten im Koma moglich, 
sinnvoll und wirksam ist. Das Ziel der Bemuhungen ist die Suche, Identifikation 
und Herstellung eines einfachen Verstandigungscodes im Rahmen von MaBnah- 
men eines interdisziplinaren Behandlungsteams. Als diagnostisches Instrumenta- 
rium stehen die Glasgow Coma Scale (GCS), die Koma Remissions Skala (KRS) 
und der Vigilanz-Score (Berger, 1995), die ,,Antwort System Analyse' 1 von Gia- 
nutsos (1990) und die Syndromanalyse" nach Lurija (Christensen, 1984, 1993) 
zur Verfilgung. Fiir korpernahe neuropsychologische Interventionen in der Fruh- 
rehabilitation ist eine Erweiterung neuropsychologischer Kenntnisse und Fertig- 
keiten in Richtung auf ,,basale Kompetenzen" Voraussetzung. Zur neuropsycholo- 
gischen Intervention kommen ,,sensorische Stimulation" und ,,Dialogaufbau‘‘ un- 
ter Einbezug von Angehorigen in Frage. Die MaBnahmen sollten im Team 
abgestimmt werden, so frith wie moglich einsetzen sowie individuell und einfuhl- 
sam durchgeflihrt werden. Sie dttrfen die Patienten nicht iiberfordern und sollen 
ihnen basale Orientierungen geben. Mit der von uns entwickelten interventionsbe- 
gleitenden Messung ereigniskorrelierter autonomer Potentiate im ABA-Design 
kann die Wirksamkeit neuropsychologischer Interventionen fiir die Remission so- 
wohl im Einzelverlauf wie auch in der Gruppenanalyse evaluiert werden. Daraus 
konnten sich neue Forschungsperspektiven fiir Evaluation und Qualitatssicherung 
in der Fruhrehabilitation eroffnen. 
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Ein apallischer Patient und seine Remission 

Elke K. Meier 



Einfiihrung 

Nach schweren Hirnschadigungen unterschiedlicher Atiologie ist zu beobachten, 
daB komatose Patienten nach Tagen, Wochen oder Monaten zwar zeitweise die Au- 
gen offnen, jedoch weiterhin keine sichtbaren Reaktionen aufauBere Reize zeigen. 
Dieser Zustand wird in der deutschsprachigen Literatur als ..Apallisches Syndrom" 
oder ,,Coma vigile" bezeichnet. Im angelsachsischen Sprachraum wurde hierfiir der 
Begriff , .persistent vegetative state" von Jennett und Plum (1972) gepragt. Da im 
klinischen Alltag oft ..persistent" mit ,, permanent" gleichgesetzt wurde. schlugen 
die Initiatoren des Kongresses ..Persistent Vegetative State (PVS) 1995" in London 
vor, den Begriff ..vegetative state" als Bezeichnung zu etablieren, da dieser die An- 
nahme eines positiven Rehabilitationsverlaufs nicht von vornherein ausschlieBt. 

1994 hat die Multi-Society Task Force on PVS, bestehend aus Vertretern fttnf ame- 
rikanischer Gesellschaften von Neurologen und Neurochirurgen, zur Diagnose des 
..persistent vegetative state" u. a. folgende Kriterien zugrundegelegt: 

Die Patienten verfiigen ttber einen Schlaf-Wach-Rhythmus mit schwankender 
Wachheit. Die Umwelt scheint nicht wahrgenommen zu werden und es scheint kei- 
ne Interaktion mit ihr stattzufinden. Auf Reize jeglicher Art erfolgt keine sichtbare 
Reaktion. Sprachliche AuBerungen werden nicht beobachtet, verbale Aufforderun- 
gen werden nicht befolgt. Die Patienten konnen ihre Blasen- und Darmfunktion 
nicht kontrollieren. 

Zur Beurteilung der Defizite dieser Patientengruppe liegen einige Skalen vor (z. B. 
die ,, Glasgow Coma Scale" oder die , .Munich Coma Scale"), die jedoch entweder 
zu grob sind, um das tatsachliche Leistungsniveau des Patienten zu erfassen, oder 
zu detailliert, um im Klinikalltag praktikabel zu sein. Einen Uberblick iiber ge- 
brauchliche Skalen gibt ein Artikel von Horn (1993). 

In zahlreichen Studien (Sazbon & Groswasser, 1990; Doman, Wilkinson, Diman- 
cescu & Pelligra, 1993; Wood, Winkowski & Miller, 1993; Wilson & McMillan, 
1993) konnte belegt werden. daB sensorische Stimulation den Rehabilitationspro- 
zeB von Patienten im apallischen Syndrom positiv beeinfluBt, wobei der zugrunde- 
liegende Wirkmechanismus noch unbekannt ist. Somit wird die sensorische Stim- 
ulation als wichtiger Bestandteil der Therapie dieser Patienten angesehen und er- 
ganzt die anderen therapeutischen Interventionen (z.B. Krankengymnastik). 



In der Literatur werden verschiedene Stimulationsarten beschrieben: (1) die allge- 
meine unspezifische sensorische Stimulation (d. h. Stimulation durch Musik, Video, 
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etc.), (2) die spezifische sensorische Stimulation (d.h. Stimulation aller Sinnesmo- 
dalitaten im kontrollierten Setting) und (3) die elektrische Stimulation durch Tiefen- 
elektroden im Hirnstamm oder Thalamus. 



Ungefahr 1/3 der Patienten im apallischen Syndrom profitieren von der spezifischen 
sensorischen Stimulationstherapie (z. B. Doman et al., 1993). Der Therapieerfolg 
kann darin bestehen, daB ein Patient wieder seine Umwelt wahrnimmt, Kontakt 
durch Blickzuwendung aufnehmen und ein passives Mitglied einer Gruppe sein 
kann. Viele Patienten jedoch bleiben stark beeintrachtigt. 



Limitierende Faktoren sind u. a. das Alter des Patienten bei Ereignis, die Dauer des 
Comas, Atiologie und Ort der Hirnschadigung. Kontraindikationen flir die Durch- 
filhrung der sensorische Stimulationstherapie sind u. a. Temperaturerhohung, Hy- 
drocephalus, kiinstliche Beatmung. 



Ausgehend davon, daB die Informationsverarbeitungskapazitat bei Patienten im 
apallischen Syndrom gleich anderer Patienten nach erworbenen Hirnschadigungen 
begrenzt ist (Wood, 1991) und somit die Leistungen der Patienten hinsichtlich se- 
lektiver Aufmerksamkeit und Daueraufmerksamkeit beeintrachtigt sind, muB bei 
der Erstellung des gesamten Therapieplanes (Tagesablauf) und der Gestaltung des 
therapeutischen Settings ein Gleichgewicht zwischen Ruhe und Aktivierungspha- 
sen gefunden werden. So sollte nach jeglicher Art von Stimulation, wie z. B. Kor- 
perpflege oder Verabreichung der Sondenkost. eine langere Ruhephase (ca. 30 Mi- 
nuten) erfolgen. Ein Uberangebot an Reizen ist nicht nur im therapeutischen Setting, 
sondern auch bei den taglichen pflegerischen Verrichtungen zu vermeiden. Das be- 
deutet, daB z. B. bei der Korperpflege eines Patienten nicht gleichzeitig das Radio 
laufen oder ununterbrochen auf ihn eingeredet werden sollte. Sonst ware es deni 
Patienten unmoglich, einen Reiz wahrzunehmen und diesen zu verarbeiten. 



Ein wichtiger Aspekt im RehabilitationsprozeB ist das patientenzentrierte Arbeiten. 
Die Beziehung zwischen Therapeut und Patient ist besonders im Bereich der Frtih- 
rehabilitation die Basis therapeutischen Arbeitens. Der Patient wird als gleichbe- 
rechtigter Interaktionspartner und als Personlichkeit mit einer ihm eigenen Lebens- 
geschichte angesehen, die sich z.Z. in einer kritischen Lebenssituation befindet. Er 
wird da abgeholt, wo er sich momentan befindet, stabilisiert und seine Entwicklung 
bestmoglich im Hinblick auf seinen Alltag gefordert. Die vom Patienten gesetzten 
Grenzen werden respektiert, ohne jedoch das Beziehungsangebot zu kiindigen. Dies 
ist altbekanntes therapeutisches Handwerkszeug, was in der Ausbildung z. B. zur 
Krankenschwester und zum Psychologen vermittelt, jedoch im Klinikalltag oft 
nicht praktiziert wird. Im Umgang mit Patienten im apallischen Syndrom bedeutet 
dies, daB z. B. die Kontaktaufnahme genau so ablauft wie bei einer Normalperson, 
jedoch mit mehr korperlichen Beriihrungen. Als Stimulationsmaterial werden neben 
neutralen und neuen Stimuli auch Reize eingesetzt, die fur den Patienten eine 
bestimmte Bedeutung haben (z.B. Lieblingsmusik, bevorzugtes Rasierwasser). 
Schmerzreize und unangenehme Reize sind zu vermeiden. 
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Von groBer Wichtigkeit ist es, die Angehorigen in die Therapie miteinzubeziehen. 
Grundvoraussetzung fiir eine gute Beziehung zwischen Therapeuten und Angeho- 
rigen ist die Transparenz der Therapie. Ihnen werden die Ergebnisse der Aufnah- 
mediagnostik und das weitere therapeutische Vorgehen erlautert. Sofern es moglich 
ist, werden sie als Co-Therapeuten eingesetzt, weil sie z.T. minimale Ausdrucks- 
versuche des Patienten eher deuten konnen. Auf diese Weise werden die Angehori- 
gen mit in das therapeutische Team integriert, wo sie Stiitzung erfahren, schrittweise 
die Situation des Patienten realistischer einzuschatzen und mit ihr umzugehen ler- 
nen. So werden sie kontinuierlich in ihrer ,,Krankheitsverarbeitung“ begleitet, denn 
die Familie des Patienten ist genauso von der Erkrankung des Patienten betroffen 
wie er selbst, weil Beziehungs- und Familienstrukturen sowie Lebensplane plotz- 
lich aufgehoben worden sind. Unter psychologischer Betreuung wird ein adaquates 
Management im Umgang mit dem Erkrankten und seiner Erkrankung erarbeitet, 
Lebensplane und Familienstrukturen werden neu iiberdacht. Gleichzeitig wird den 
Angehorigen die Moglichkeit gegeben, sich in einer Angehorigengruppe mit ande- 
ren Betroffenen auszutauschen. Eine weiterflihrende psychotherapeutische Unter- 
stiitzung der Familie oder des Lebenspartner nach Entlassung des Patienten ware 
wunschenswert, da sich neue Familienstrukturen erst langsam etablieren und Kin- 
der von Patienten daheim oft Verhaltensauffalligkeiten zeigen (Freeman, 1995). 

Bei Patienten im apallischen Syndrom erfolgt die Untersuchung und Behandlung 
nicht defizitorientiert, sondern man sucht nach vorhandene Fahigkeiten und ver- 
sucht diese zu stabilisieren, auszubauen und fur eine Ja-Nein-Kommunikation ein- 
zusetzen. Erbringt der Patient konstante und bedeutungsvolle Reaktionen, so be- 
findet er sich nicht mehr im apallischen Syndrom. Das therapeutische Vorgehen 
erfordert von den Therapeuten ein groBes AusmaB an Ruhe, Ausdauer und Geduld. 

Im vorliegenden Beitrag wird ein strukturiertes therapeutisches Vorgehen bei einem 
Patienten im apallischen Syndrom und weiteren Remissionsphasen beschrieben. 



Der Patient und seine Erkrankung 

Herr S., ein 28-jahriger gebiirtiger Albaner, lebt seit 2 1/2 Jahren in Deutschland. Er 
ist gelernter Betonbauer und arbeitet hier seit zwei Jahren bei einer Baufirma, die 
Fertigteile fiir Hauser herstellt. In seiner Freizeit hat er gerne FuBball gespielt. Seit 
ca. drei Jahren ist er verheiratet und hat eine 19 Monate alte Tochter. Wegen anhal- 
tendem Schwindel, standig erhohter Korpertemperatur und atmungsabhangigen 
Schmerzen in der Brust wurde Herr S. in ein Krankenhaus mit Verdacht auf Pneu- 
monie eingeliefert. Dort diagnostizierte man eine tuberkulose Meningitis mit hy- 
drocephalem Aufstau bei primarer Lungen-Tbc. Es wurde eine externe Ventrikel- 
drainage angelegt, die wegen ventrikularen Aufstaus nach ventrikularer Blutung 
vier Tage spater revidiert und erneuert werden muBte. Im Rahmen dieser operativen 
MaBnahmen kam es zur Asystolie und kurzer kardiopulmonaler Reanimation. Post- 
operativ blieb der Patient komatos. Wegen pulmonaler Atelektasenbildung muBten 
innerhalb eines Monats mehrere Pleuradrainagen angelegt und der Patient beatmet 
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werden. Man entschloB sich einen Monat nach Aufnahme des Patienten zur Anlage 
eines ventrikulo-peritonealen Shunts sowie eines Tracheostomas. Nach einem wei- 
teren Monat konnte die Entwohnung vom Respirator eingeleitet werden. 2 1/2 Mo- 
nate nach Aufnahme im Primarkrankenhaus wurde der Patient im Zustand des apal- 
lischen Syndroms auf die Intensivstation unserer Rehabilitationsklinik verlegt. Hier 
kam es zu weiteren Temperaturschuben, zur Shuntsepsis sowie Shuntinsuffizienz, 
was die therapeutischen Bemiihungen imrner wieder einschrankte und verzogerte. 
Bei bestehender Syringomyelie konnte der Patient seine Extremitaten nicht willkiir- 
lich bewegen. 



Radiologische und elektrophysiologische Befunde 

Im Computertomogramm zeigten sich ein erweitertes Ventrikelsystem. Marklager- 
veranderungen der GroBhirnhemispharen sowie Granulationen im Bereich der Ba- 
salganglien. Im EEG konnte eine mittelschwere Allgemeinveranderung mit massi- 
ver subcortikaler und cortikaler Funktionsstorung festgestellt werden. Auf 
Schmerzreize erfolgten keine EEG-Veranderungen. 

Visuell evozierte Potentiale zeigten eine verzogerte P-2-Antwort bei gut ausgeprag- 
ten Potentialen und ausreichender Amplitude. Die akustisch evozierten Potentiale 
waren nicht auswertbar. Die somatosensibel evozierten Potentiale deuteten auf eine 
zentrale Uberleitungsstorung hin. Im Kernspintomogramm stellte sich eine ausge- 
dehnte Syringomyelie vom cranio-cervicalen Ubergang bis in die untere Brustwir- 
belsaule dar. 



Kognitive Storungen und Beeintrachtigungen 

Wegen Temperaturschuben, Shuntinsuffizienz und der Gabe von vigilanzsteigern- 
den Medikamenten konnte die Erstellung einer Verhaltensbaseline erst sechs Wo- 
chen nach Aufnahme des Patienten abgeschlossen werden. Hierzu wurde iiber zwei 
Wochen zu vier MeBzeitpunkten unter standardisiertem Vorgehen ein Rating des 
Spontanverhaltens sowie der basalen Informationsverarbeitung durchfuhrt. Beim 
Rating des Spontanverhaltens wurde jeweils 10 Minuten lang zu festgesetzten MeB- 
zeitpunkten alle Bewegungen im Bereich des Kopfes, der oberen und unteren Ex- 
tremitaten registriert und vermerkt, ob diese Bewegungen im Rahmen von Tonus- 
erhohungen oder Reflexverhalten gesehen werden miissen. Bei der Beurteilung der 
basalen Informationsverarbeitung werden in standardisierter Form taktile, optische 
und auditive Reize appliziert und die darauf erfolgte Reaktion bewertet bzw. gemes- 
sen, so daB Aussagen fiber basale fokussierte Aufmerksamkeitsleistungen und Dau- 
eraufmerksamkeitsleistungen moglich sind. Die Baseline ergab, daB der Patient 
kurzzeitig die Augen offen hatte und dabei sparliche, horizontale Augenbewegun- 
gen durchflihrte, jedoch kein sichtbares Reiz-Reaktionsverhalten bezliglich basaler 
akustischer, taktiler und optischer Reize sowie verbalen Aufforderungen zeigte. 
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Auch vegetative Parameter (Herzfrequenz, Atmung) veranderten sich nach Reiz- 
applikation nicht signifikant. Der Glasgow Coma Score lag bei 5, der Wert der 
Koma-Remissions-Skala bei 7/24. 



Therapeutisches Vorgehen und Behandlungsverlauf 
Unspezifische Stimulation 

Bei der ersten Patientenkonferenz legte das therapeutische Team den Therapieplan 
fur den Patienten fest, der auf den wochentlich stattfindenden Teamkonferenzen neu 
iiberarbeitet wurde. Zwischen den einzelnen Therapieeinheiten wurden genugend 
Pausen zur Erholung eingeplant. Zeiten der Angehorigenkontakte, pflegerische 
MaBnahmen oder das Horen von Musik wurden auch in diesem Plan vermerkt, um 
das gesamte AusrnaB der Aktivierungszeit ersehen zu konnen. Die Einhaltung und 
Erstellung eines solchen Planes setzt ein groBes AusmaB an Kooperation und Fle- 
xibility im Team voraus. 

Im Fall des Herrn S. war die Einbeziehung der Familienangehorigen in die Therapie 
nicht moglich, da die Ehefrau des Patienten nicht in Deutschland wohnte und sein 
Bruder nur am Wochenende kurze Besuche machen konnte. 



Behandlungsaufbau der spezifischen Therapie 

Primare Ziele der Therapie waren, Wachheit und fokussierte Aufmerksamkeitslei- 
stungen zu erzeugen und deren Dauer kontinuierlich zu verlangern, Aufgrund der 
motorischen Defizite konnten anfanglich nur Bewegungen der Augen oder des Kop- 
fes erwartet werden. Spater sollte hiermit eine Ja-Nein-Kommunikation aufgebaut 
werden. Die Therapie wurde an jedem Wochentag durchgefuhrt. Das strukturierte 
Vorgehen sah folgendermaBen aus: 

(a) Spezifische sensorische Stimulation zur Erzeugung von Wachheit. 

(b) Spezifische sensorische Stimulation zur Initiierung einer Orientierungsreaktion = 
Fixation. 

(c) Stabilisierung des gezeigten Fixationsverhaltens und Koppelung des Verhaltens an 
eine verbale Aufforderung mittels assoziativen Lernens. 

(dj Untersuchung basaler kognitiver Fahigkeiten mit Hilfe der Fixationsleistung. 

(e) Einsatz der Fixationsleistung zur Ja-Nein-Kommunikation und Erstellen eines 
Kommunikationsbuches. 
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Spezifische sensorische Stimulation zur Erzeugung 
von Wachheit 

In unserem klinischen Alltag haben wir festgelegt, daB ein Patient dann als wach zu 
bezeichnen ist, wenn er die Augen gebffnet hat. Diese Festlegung ist willkiirlich 
und braucht nicht mit entsprechenden EEG-Veranderungen einherzugehen. 

Die sensorische Stimulation wurde an jedem Wochentag durchgefiihrt, wobei tak- 
tile, optische und auditive Stimuli eingesetzt wurden. Wegen der Trachealkaniile 
und der Beschaffenheit der Mundschleimhaut wurde auf den Gebrauch olfaktori- 
scher und gustatorischer Reize verzichtet. Die Stimulation erfolgte stets nach dem- 
selben Ablauf. Der Patient wurde abgesaugt und auf den Rttcken gelagert, das Be- 
feuchtungssystem der Atemwege abgestellt und ein Atmungsfilter auf den Tracheal- 
tubus gesetzt. Das Zimmer wurde abgedunkelt und die Tiir geschlossen, so daB eine 
Ruhephase von ca. 15 Minuten gewahrleistet werden konnte. Dann erfolgte ftir 10 
Minuten die spezifische sensorische Stimulation, an die sich wiederum eine Ruhe- 
phase von 15 Minuten anschloB. Vor und nach dieser Therapie hatte der Patient ftir 
mindestens 30 Minuten keine weitere Therapie. 

In den ersten Therapiestunden wurde der Patient 10 Minuten lang mit optischen 
(Stablampe), akustischen (Klangholzer) und taktilen (weiche Biirste) Reizen stimu- 
liert, wobei jeder Reiz 5-10 Sekunden lang appliziert wurde. Nach jeder Reizapplika- 
tion wurde ca. 10 Sekunden gewartet und der Patient genau beobachtet, um zu se- 
hen, ob sich eine Reaktion einstellt. Dies wurde ca. lOmal pro Reizmodalitat wie- 
derholt. Beim Wechsel der Reizmodalitat wurde eine Pause von einer Minute 
eingehalten. Bei der Stimulation wurde die Darbietungszeit des Reizes. die Fre- 
quenz, die Pausendauer zwischen den Reizen und den Ort der Reizapplikation vari- 
iert. um eine Habituation zu vermeiden. Der Darbietungsort wurde nicht nach jeder 
Reizprasentation gewechselt, da der Patient vielleicht etwas langer brauchte, um auf 
eine bestimmte Reizquelle zu reagieren. Nach einigen Tagen zeigte sich, daB nach 
ca. 2 Minuten taktiler Stimulation der Patient seine Augenlider zu bewegen schien. 
Daher wurden in den anschlieBenden Therapiesitzungen hauptsachlich mit taktilen 
Reizen gearbeitet, um Wachheit zu erzeugen und die Dauer der Wachheit zu verlan- 
gern. 



Spezifische sensorische Stimulation zur Initiierung 
einer Orientierungsreaktion 

Nach drei Tagen wurde der Patient bei taktiler Stimulation so wach, daB versucht 
werden konnte, eine Orientierungsreaktion (Hinwendung zu einer Reizquelle, evtl. 
Fixation dieser) auszulosen. Diese Orientierungsreaktion wird als basale fokussier- 
te Aufmerksamkeitsleistung angesehen. Hierfirr wurde nach taktiler Stimulation 
und Offnen der Augen der Patient mit seinem Vornamen angesprochen oder ein 
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einfach strukturiertes Bild in gesattigten Grundfarben und mit starken Kontrasten 
dargeboten. Nach anfanglich dezenten Orientierungsreaktionen (Augenbewegung 
in Richtung der Reizquelle) kam es nach drei weiteren Tagen zu einer eindeutigen 
Fixation, die ca. drei Sekunden lang aufrecht erhalten werden konnte. Bei kurzzei- 
tiger Fixation konnte durch Bewegen des Zielitems die Aufmerksamkeit des Patien- 
ten wieder auf das Fixationsobjekt gelenkt werden. Als nachster Schritt wurde nun 
versucht, die Zeit der fokussierten Aufmerksamkeitsleistung des Patienten durch 
Initiierung von Augenfolgebewegungen auszudehnen. Hierflir wurden die Fixati- 
onsobjekte langsam horizontal und vertikal vor den Augen des Patienten bewegt. 
Verlor der Patient die Fixation, so wurde gestoppt und versucht, durch Bewegung 
des Objektes die Aufmerksamkeit wieder auf das Fixationsobjekt zu lenken. Die 
Augenfolgebewegungen konnten vom Patienten liber einen Zeitraum von 10 Minu- 
ten ausgeubt werden, wobei alle 15-30 Sekunden die Wachheit des Patienten durch 
taktile Stimulation verbessert werden muBte. Diese Therapiekomponente wurde 
iiber 2 Wochen durchgefiihrt und es zeigte sich, daB der Patient immer geringere 
taktile Stimulation benotigte, um iiber einen Zeitraum von 10 Minuten wach zu 
bleiben. 



Stabilisierung des gezeigten Fixationsverhciltens und 
Koppelung des Verhaltens an eine verbale Aujforderung 
mittels assoziativen Lernens. 

Dent Patienten wurde in den weiteren vier Wochen reale Objekte oder Bildkarten 
abwechselnd in alien Gesichtsfeldquadranten mit der Aufforderung ,,Schauen Sie 
auf . . dargeboten. Die prompte Fixation wurde sozial belohnt. Erfolgte keine 
Reaktion, so wurde das gezeigte Objekt dem Patienten vor die Augen gehalten und 
die verbale Aufforderung wiederholt. Am Ende dieser Phase betrug die Dauer der 
fokussierten Aufmerksamkeitsleistung 15-30 Sekunden (Fixation und visuelle Ex- 
ploration der dargebotenen Objekte) und der Patient war in der Lage, 15-20 Minu- 
ten lang ohne zusatzliche taktile Stimulation aufmerksam zu sein. Daher konnte nun 
eine Untersuchung basaler kognitiver Fahigkeiten erfolgen. 



Untersuchung basaler kognitiver Fahigkeiten mit Hilfe 
der Fixationsleistung. 

Mit Hilfe eines standardisierten Testverfahrens wurde ermittelt, ob der Patient in 
der Lage war, Buchstaben, Zahlen, Worte, Objekte und Farben wahrzunehmen und 
zu unterscheiden. Hierzu wurden dem Patienten z.B. zwei Objektbilder mit der 
Aufgabe angeboten, auf ein bestimmtes Zielitem zu schauen. Bei dieser Untersu- 
chung ergaben sich keine eindeutigen Ergebnisse. die iiber den Zufall hinaus lagen. 
Es schien eher, daB der Patient von einer Bildkarte zur anderen blickte, ohne sich 
eindeutig auf ein Item festzulegen. Dieses Vorgehen wurde an mehreren Tagen wie- 
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derholt, jedoch ergaben sich keine Leistungsverbesserungen. Trotzdem entstand der 
Eindruck, daB der Patient dies konnen miiBte. Es stellte sich nun die Frage, inwie- 
weit er iiberhaupt die deutsche Sprache verstand. Der Bruder des Patienten wurde 
daher gebeten, bei der Testung dabeizusein und die Instruktion in der Muttersprache 
zu geben. Unter dieser Bedingung fixierte der Patient prompt die richtigen Ziel- 
items. Auf diese Weise wurde festgestellt, daB der Patient Buchstaben, Zahlen, Far- 
ben, albanische Worte und Gegenstanden diskriminieren konnte. 

Mit einem ahnlichen Verfahren wurden Gedachtnisleistungen (Wiedererkennung) 
fiir verbales und nicht-verbales Material uberpriift. Dem Patienten wurden vier Ob- 
jekte oder Worte kurzzeitig prasentiert, die er anschlieBend mittels Blickfixation aus 
einer groBeren Anzahl von Items wiedererkennen muBte. Die Wiedererkennungs- 
leistung fiir figurales und verbales Material war nach kurzer Abrufzeit unauffallig. 
Auch die Leistung im Test „Gesichterwiedererkennen Form A“ erwies sich als nicht 
beeintrachtigt. Familienmitglieder und Freunde wurden auf Photos erkannt. Im All- 
tag konnte der Patient noch nach 30 Minuten die teilnehmenden Mannschaften eines 
FuBballspiels wiedergeben. Zu diesem Zeitpunkt konnte der Patient ohne groBe 
Aufmerksamkeitsschwankungen ein FuBballspiel verfolgen. 



Einsatz der Fixationsleistung zur Ja-Nein-Kommunikation 
und Erstellen eines Kommunikationsbuches. 

Die sprachlichen AuBerungen von Herrn S. waren iiuBerst selten. Er wiederholte 
,,Hallo“ und „TschiiB“ zur BegriiBung oder beim Abschied oder sprach nach meh- 
reren Vorgaben ein albanisches Wort tonlos nach. Spontane AuBerungen wurden 
nicht beobachtet. Die Angehorigen von Herrn S. berichteten zwar, daB er oft Mehr- 
wortsatze produzierte, jedoch konnte dies nicht von einem neutralen Beobachter 
uberpriift werden. In der Interaktion mit dem Bruder war zu sehen, daB der Patient 
erst nach massiver Ansprache einige Worte iiuBerte. 

Allein aufgrund der motorischen Defizite konnte der Patient beispielsweise kein 
Kommunikationsgerat bedienen. Damit er wenigstens basale Wunsche und Bediirf- 
nisse den Pflegekraften mitteilen konnte, wurde ein Kommunikationsbuch erstellt. 
Eine Frage, die dem Patienten gestellt werden konnte, z. B. ,,Ist Ihnen kalt?“, war 
auf einer Kartenseite auf deutsch, auf der anderen auf albanisch geschrieben. Hatte 
der Patient die Frage gelesen, so wurde ihm die beiden Kartell mit den Antwortal- 
ternativen (Ja/Nein) gezeigt und er konnte mittels Fixation der entsprechenden Ant- 
wortkarte die Frage beantworten. Es gab keine Probleme beim Einsatz des Kom- 
munikationsbuches und der Patient antwortete immer sicher und adaquat. Die Fra- 
gen im Kommunikationsbuch deckten grob die Bereiche Befindlichkeit, Lagerung, 
Unterhaltung, Korperteile ab. 
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Fazit 

Dieses Fallbeispiel zeigt, wie schrittweise bei Patienten im apallischen Syndrom 
eine strukturierte Therapie durchgeflihrt werden kann. Die aufgezeigten Verbesse- 
rungen besonders in der Anfangsphase konnen nicht allein auf therapeutische MaB- 
nahmen im Bereich der Ergotherapie oder Krankengymnastik oder auf die Gabe 
vigilanzsteigernder Mittel zurlickgefuhrt werden, da bei der Erhebung der Baseline 
die anderen Therapien schon durchgefiihrt und die Medikation verabreicht worden 
war, ohne daB es hierdurch zu einer Verbesserung des Reiz-Reaktionsverhalten so- 
wie des Spontanverhalten kam (siehe auch Zasler, 1995). Nach der Shuntrevision 
kam es zwar kurzzeitig zu einer Steigerung der Aufmerksamkeitsleistungen, jedoch 
pendelten sich einige Tage nach dem Eingriff die Leistungen des Patienten wieder 
auf das Niveau, das vor der Operation bestand, ein. Diese Fallstudie zeigt, daB 
Wachheit, fokussierte Aufmerksamkeitsleistungen und die Aufmerksamkeitsdauer 
durch spezifische sensorische Stimulation verbessert und Kommunikationsverhal- 
ten aufgebaut werden kann. Die Therapie erstreckte sich liber fiinf Monate. Zum 
Entlassungszeitpunkt konnte der Patient taglich 2x2 Stunden im Rollstuhl sitzen, 
Fernsehen sehen, Zeitung lesen und Musik horen. Der Umgang mit einem Kopf- 
schalter, um das Radio selbst einschalten zu konnen, gelang noch nicht sicher. Eine 
basale Kommunikation mit den Pflegekraften erfolgte iiber ein Kommunikations- 
buch. Mit seinen Angehorigen war eine Kommunikation in albanischer Sprache 
moglich, wobei der Patient eine eher passive Rolle einnahm. 
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Gerontoneuropsychologie 



Wahn und Halluzinationen nach Schlaganfall 

Gernot Lammler & Sven Bolte 



Einleitung 

Organisch bedingte Wahnsyndrome und Halluzinosen als Folge erworbener Hirn- 
schadigungen kommen in der neuropsychologischen Praxis selten vor. Dennoch 
konnen bei einer Vielzahl von Erkrankungen wie Chorea Huntington, Temporallap- 
pen-Epilepsie, Neurolues oder Morbus Alzheimer Wahnphanomene und Halluzina- 
tionen auftreten (Cummings, 1985). 

Pathogenetisch wird insbesondere die Rolle der rechten Hemisphere diskutiert 
(z.B. Cutting, 1991). Vielfach ist nicht zu bestimmen, ob die entstandenen Verhal- 
tensauffalligkeiten psychische Reaktionen auf die zerebrale Schadigung oder pri- 
mar hirnorganisch bedingte Storungen darstellen. Sogenannte funktionelle psychi- 
sche Syndrome ohne feststellbares physiologisches Korrelat unterscheiden sich hin- 
sichtlich ihres klinischen Erscheinungsbildes kaum von den primal' organisch 
bedingten Syndromen. Generell werden die Diagnosen ,, organisch bedingtes Wahn- 
syndrom" und ..organisch bedingte Halluzinose“ nur bei gleichzeitigem Nachweis 
eines relevanten organischen Faktors gestellt (nach DSM-1V, American Psychiatric 
Association, 1994). 

Differentialdiagnostisch sind vor allem nichtorganische psychotische Storungen 
wie Schizophrenic oder wahnhafte Storungen, aber auch Delir und Demenz auszu- 
schlieBen. Wahnphanomene und Halluzinationen treten haufig gemeinsam auf und 
verstarken sich in der Regel dann gegenseitig. 

Personen im akuten Stadium eines organisch bedingten Wahns mit Halluzinose wir- 
ken konfus und psychomotorisch agitiert. Sie sind leicht erregbar und fallen durch 
eine ausschweifende Sprache auf. Auch zwanghafte Verhaltensweisen konnen ent- 
stehen oder starker als vor dem Einsetzen der Erkrankung hervortreten. Abgesehen 
vom Wahn und den Halluzinationen sind die Betroffenen aufmerksam und bei kla- 
rem BewuGtsein. Kognitive Defizite treten beirn organisch bedingten Wahnsyn- 
drorn und der organisch bedingten Halluzinose nicht auf oder sind von nachrangiger 
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Bedeutung. Gewohnlich werden die soziale Eingebundenheit und die selbstandige 
Lebensflihrung der Betroffenen erheblich behindert. Bei ungiinstigen Umweltgege- 
benheiten kann die Stoning zu dysphorischem Erleben, Suizidalitat und aggressi- 
vem Verhalten gegeniiber der Umwelt flihren. 

Die haufigsten Wahntypen sind der Beeintrachtigungswahn und der Verfolgungs- 
wahn. Das wahnhafte Denken manifestiert sich in der Regel in dem unheimlichen 
Geflihl, es sei etwas im Gange. Die betroffene Person bezieht die Dinge um sie herum 
nicht nur auf sich, sondern versteht sie als gegen sich gerichtet. Ereignisse werden 
als Beleidigung, Schadigung oder massive Bedrohung interpretiert. Beim organi- 
schen Wahnsyndrom ist der Wahninhalt zumeist auf das Diesseitige und Nachstlie- 
gende ausgerichtet, weniger auf das Jenseitige und Bizarre. Halluzinationen konnen 
zwar prinzipiell in jeder Modalitat auftreten, doch flihren spezifische atiologische 
Faktoren meist auch zu modalitatsspezifischen Halluzinationen; so sind etwa bei 
Temporallappen-Epilepsie olfaktorische Halluzinationen charakteristisch. Die Sin- 
nestauschungen variieren von einfachen bis zu komplexen szenenartigen Vorstellun- 
gen. Insbesondere beim Zusammentreffen von Halluzinationen und Wahnphanome- 
nen wird eine Person die Erlebnisse als real erleben und von ihrer Echtheit unkorri- 
gierbar iiberzeugt sein. Markant ist die subjektive GewiBheit und Unwiderlegbarkeit 
der Privatwirklichkeit, die jede normale Uberzeugung dagegen verblassen laBt. Ge- 
messen an der Dramatik mancher Wahnideen ist die primare emotionale Resonanz 
auf den Wahninhalt verhaltnismaBig gering. Kennzeichnend fur den Wahn ist das 
Nebeneinander von Gesundem und Krankem; ein Realitatsverlust besteht nur hin- 
sichtlich des Wahninhalts, wahrend das sonstige Verhalten alltagsgerecht ist. 

Neben der hirnorganischen Schadigung sind zumeist weitere Faktoren pathogene- 
tisch von Bedeutung, z. B. Horverlust oder latente intra- und interpsychische Kon- 
flikte. U.a. gelten eine mangelnde Fahigkeit zur Vertrauensentwicklung und ttber- 
maBiges Kontrollverhalten als pradisponierende GroBen fiir wahnhafte Storungen. 

Zur Intervention bei paranoiden Uberzeugungen und Halluzinationen alterer Men- 
schen liegen noch keine iiberzeugenden psycho- oder pharmakotherapeutischen Be- 
handlungsansatze vor. Allgemein wird eine auf den individuellen Fall bezogene sy- 
stemimmanente Gesprachsfuhrung empfohlen, wobei die Angehorigen nach Mog- 
lichkeit einbezogen werden sollten. Der Therapeut muB dem Patienten, seinen 
Vorstellungen und Problemen mit Ernsthaftigkeit und Empathie begegnen. Von ei- 
nem direkten Bestreiten des Wahns ist abzuraten, da sich hierbei meist nur die the- 
rapeutische Beziehung verschlechtert. Hauptziel muB die Linderung des Leidens- 
drucks bei gleichzeitiger Verbesserung beziehungsweise Wiederaufnahme der zu- 
meist beeintrachtigten sozialen Beziehungen sein. 

Zwar lassen sich die Symptome des paranoiden Geschehens mit neuroleptischen 
Substanzen wie Haloperidol auch bei Alteren in der Regel beeinflussen, das Problem 
selbst Ibsen sie jedoch nicht. Neuroleptika sollten daher nur im Rahmen eines Ge- 
samtbehandlungsplans verabreicht werden, der auch psychotherapeutische MaBnah- 
men beinhaltet (Krebs-Roubicek & Poldinger, 1991). Einen sehr zuriickhaltenden 
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Einsatz von Neuroleptika in der Geriatrie fordern Borchelt und Steinhagen-Thiessen 
(1996) unter Verweis auf die sedierenden, kardiovaskularen und anticholinergen Ne- 
benwirkungen. So erhohen etwa die ausgepragten extrapyramidalen Nebenwirkun- 
gen der Neuroleptika das Sturz- und Frakturrisiko gerade bei motorisch beeintrach- 
tigten Patienten erheblich. 

Die wahnerkrankten Patienten selbst verhalten sich einer medikamentosen Therapie 
gegeniiber zumeist reserviert und sehen darin einen nicht gerechtfertigten Eingriff 
in ihre Personlichkeit. Andererseits muB angemerkt werden, daB die Etablierung 
einer psychotherapeutischen Beziehung ohne vorhergehende antipsychotische Me- 
dikation oft nicht erreichbar ist. Eine stationare Unterbringung sollte aufgrund der 
oft wahnbestatigenden Wirkung einer Abschirmung von der gewohnten Umgebung 
nach Moglichkeit vermieden werden. 

Bei jeder Intervention sollte beriicksichtigt werden, daB paranoide Uberzeugungen 
ftir den Patienten, der komplizierte Ereignisse zu begreifen versucht, einen Erkla- 
rungswert und sornit eine Anpassungsfunktion besitzen konnen. AuBerdem darf 
nicht von vornherein ausgeschlossen werden, daB die vermeintliche Wahnidee zu- 
mindest partiell der Realitat entsprechen konnte. 

Nachfolgend werden neuropsychologische Diagnostik und psychorehabilitative 
MaBnahmen am Beispiel einer alteren Patientin mit organisch bedingtem Wahnsyn- 
drorn und organisch bedingter Halluzinose nach rechtshemispharischem Insult be- 
schrieben. Die tagesklinische Rehabilitation erstreckte sich liber einen Zeitraum 
von sieben Wochen und erfolgte multiprofessionell. 



Die Patientin und ihre Erkrankung 

Frau B. ist 78 Jahre alt. Nach dem Besuch der hoheren Handelsschule hat sie eine 
Ausbildung als Sekretarin abgeschlossen, war spater jedoch bis zum 59. Lebensjahr 
als Arbeiterin berufstatig. Mit ihrem 80jahrigen Ehemann, einem pensionierten Be- 
amten mit Kriegsversehrung, bewohnt sie eine Drei-Zimmer-Wohnung. Sie ist seit 
54 Jahren verheiratet und hat zwei Tochter; eine Tochter wohnt irn selben Haus. 
Frau B., die nach eigenen Angaben gerne den Haushalt fuhrt, geht in ihrer Freizeit 
spazieren, lost Ratsel oder hort klassische Musik. AuBerdem pflegt sie den Kontakt 
zu ihrer Familie und einem kleinen Bekanntenkreis. 

Frau B. wurde in der Notaufnahme eines Akutkrankenhauses aufgenommen, nach- 
dem sie dem Ehemann und der Tochter plotzlich wesensverandert erschienen war. 
Fremdanamnestisch wurden Teilnahmslosigkeit, Verlangsamung, Mudigkeit und 
Desorientiertheit berichtet. 

Beirn arztlichen Aufnahmegesprach reagierte die Patientin zur Situation adaquat 
und kam den an sie gerichteten Aufforderungen problemlos nach. Allerdings fiel 
eine Gedachtnis- und Orientierungsstorung auf. Die Computertomographie zeigte 
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einen frischen ischamischen Insult fronto-parietal rechts im Bereich der Arteria ce- 
rebri media, einen alteren ischamischen Insult im Bereich des Stromgebietes der 
Arteria posterior links sowie weitere kleine einliegende hyperdense Strukturen. In- 
ternistisch wurden eine seit Jahren bestehende arterielle Hypertonie, eine links-ven- 
trikulare Hypertrophie und eine Hypercholesterinamie als Risikofaktoren festge- 
stellt. Motorik, Sensibilitat, Muskeltonus und Hirnnerven wurden als unauffallig 
eingeschatzt. 

Nach drei Wochen konnte die Patientin nach Hause entlassen werden. Dort entwik- 
kelte sich eine ausgepragte Wahn- und Halluzinosesymptomatik, die bei der Auf- 
nahme in die geriatrische Tagesklinik drei Monate spater jedoch nicht bekannt war. 
Anmeldungsgrund war vielmehr ein Schwindel unklarer Genese sowie eine seit 
deni Schlaganfall bestehende Gangunsicherheit. 

In der tagesklinischen Aufnahmeuntersuchung wirkte Frau B. angespannt und zeit- 
weilig desorientiert. Subjektiv beklagte sie Kurzzeitgedachtnisstorungen, Der phy- 
siotherapeutische Befund erwies nur leichte funktionelle EinbuBen. Im ADL-Be- 
reich war Frau B. vollig selbstandig. 

Innerhalb der nachsten Tage beklagte sich die Patientin vor Arzten und Therapeuten 
mehrfach iiber ihren Ehemann: Dieser lasse Fremde in der Wohnung ubernachten, 
streite dies aber ab und unterstelle ihr stattdessen ,,Schizophrenie“. Insgesamt wirk- 
te Frau B. motorisch unruhig, teilweise auch verwirrt. Wiederholt fragte sie etwa 
das Personal nach ihren Behandlungszeiten und kontrollierte fortwahrend Kleidung 
und Handtasche. Auf der Station war sie oft nur schwer auffindbar, da sie immer 
wieder verfrliht den Treffpunkt fur den Fahrdienst aufsuchte, um ihre Heimfahrt 
nicht zu verpassen. 



Die Patientin und ihre Storungen 

Untersuchungsleitende Fragestellung an die Neuropsychologen war die Beurtei- 
lung des psychopathologischen Status, die psychometrische Erfassung der kogniti- 
ven Funktionen sowie die differentialdiagnostische Abklarung eines dementiellen 
Prozesses. 

Affektive Symptomatik: Wahrend der Befunderhebung zeigte sich die Patientin 
durchweg kooperativ, war jedoch offensichtlich angespannt und sehr verunsichert. 
Ihre Kleidung und ihr sonstiges AuBeres waren auffallend gepflegt. Die Verhaltens- 
beobachtung lieB eine Zwangsstorung vermuten (z.B. wiederholtes Ordnen und 
Kontrollieren ihrer Handtasche und deren Inhalt, Unterlegen eines Papiertaschen- 
tuchs unter ein Glas Wasser, um den Tisch nicht zu ,,beschadigen“), die spater mit 
deni Hamburger Zwangsinventar validiert werden konnte, das der Patientin zur Be- 
arbeitung nach Hause mitgegeben wurde. Die Auswertung muBte qualitativ erfol- 
gen, da die Patientin im Verlauf mehrerer Tage nur 44 der 188 Items beantwortete 
mit der glaubhaften Erklarung, sie sei jeden Abend in der Waschkiiche (!) beschaf- 
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tigt. Im Sinne des Konstrukts wurden etwa die folgenden Items beantwortet: ,, Ha- 
ben Sie schon einmal Kleingeld aus hygienischen Grtinden abgekocht“, ,,Biigeln 
oder pressen Sie Ihre Geldscheine glatt, damit sie ordentlich aussehen“ oder ,,Gibt 
es Tage, an denen Sie soviet Zeit aufwenden, Dinge in einer bestimmten Weise zu 
beriihren, dab Sie zu nichts anderem mehr kommen". Die Patientin berichtete, sie 
neige seit jeher sehr zur „Genauigkeit“, leide manchmal auch darunter, kdnne diesen 
Wesenszug jedoch nicht abstellen. 

Frau B. lenkte das Gesprach rasch auf ihre ehelichen Konflikte und den daraus 
resultierenden Leidensdruck. Sie gab an, die Familie unterstelle ihr ,, Schizophrenic 
und Halluzinationen“. Sie wisse genau, daB sich nachts fremde Manner in ihrer 
Wohnung aufhielten. Wiederholt habe sie ganz klar Unterhaltungen wahrgenom- 
men; meist wurden am darauffolgenden Morgen im Bad und in der Kiiche Gegen- 
stande fehlen, beziehungsweise seien von ihrem Platz wegbewegt worden. Mehr- 
fach habe sie die Nachbarn, einmal auch die Polizei von dem Treiben unterrichtet. 
Gesehen habe sie allerdings noch niemanden, wodurch ihr leider der zwingende 
Beweis fehle, um ihre Umgebung vom Wahrheitsgehalt ihrer Beobachtungen zu 
iiberzeugen. Frau B. war der Ansicht, daB ihr Ehemann, der wahrend ihres Aufent- 
halts im Krankenhaus einmal einer karitativen Organisation Geld gespendet hatte, 
jetzt von dieser Organisation gendtigt werde, Obdachlosen Unterkunft zu geben. 
DaB er dem Druck nachgebe, konne sie noch verstehen; schlimm sei jedoch, daB er 
dies rundweg abstreite. 

In der Paranoid-Depressivitatsskala (PD-S) erreichte Frau B. einen hohen Paranoi- 
die-Wert (P: Stanine 9). Wegen der Vorkommnisse habe es zwischen ihr und ihren 
Angehorigen, insbesondere dem Ehemann, massive Streitigkeiten gegeben, die 
mittlerweile zu einer erheblichen Belastung des Ehelebens gefiihrt hatten. Nachdem 
sie immer eine gliickliche Ehe gefiihrt habe, erlebe sie jetzt einen derartigen Ver- 
trauensbruch, daB sie schon mehrfach an Scheidung oder an Suizid (Aufschneiden 
der Pulsadern) gedacht habe. Bis jetzt habe sie sich von derartigen Gedanken aber 
Ibsen konnen. Die ausgepragt depressive Stimmungslage zeigte sich auch in der 
PD-S (D: Stanine 9). 

Bei einem daraufhin vereinbarten Treffen mit Herrn B. wurde auch dessen Erregung 
und Uberforderung deutlich. Seit der Entlassung aus dem Krankenhaus habe sich 
seine Frau vollkommen verandert. Sie sei zwar seit jeher ,,iibertrieben ordentlich“ 
gewesen, habe aber nie psychische Probleme gehabt. Er wisse nicht, wie sie auf ihre 
absurde Idee gekommen sei und habe es auch aufgegeben, mit ihr daruber zu disku- 
tieren. da sie dann nur verbal aggressiv reagiere. Vor einigen Wochen habe er Kontakt 
mit einer psychiatrischen Praxis aufgenommen. Seine Frau sei aber nicht bereit, die 
Behandlung fortzusetzen, da sie sich nach einer einmaligen Medikation (Fluspirilen) 
unangenehm ,,zahm“ und manipuliert gefiihlt habe. Er konne diesen Zustand nicht 
mehr ertragen und fiihle sich von seiner Frau regelrecht terrorisiert (,,lch kann nicht 
mehr, sie leuchtet mir nachts mit der Taschenlampe direkt ins Auge . . Mehr und 
mehr gerate der Tagesablauf durcheinander; ihr standiges Kontrollieren fiihre etwa 
dazu, daB sie erst um 18 Uhr mit dem Kaffeetrinken beginne. 
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1 Cognitive Leistungen: Die Patientin war zu alien Qualitaten (personal, zeitlich, ort- 
lich und situativ) adaquat orientiert. Auf ihr subjektives Erleben kognitiver Veran- 
derungen angesprochen, gab Frau B. Gedachtnisprobleme im Alltag an, die sich 
jedoch psychometrisch nicht bestatigen lieBen. Im Bereich des verbal-assoziativen 
Lernens (WMS 7: 13 Punkte) sowie des kurzfristigen visuellen Behaltens (Benton- 
Test, Recognition: 9 Punkte) erzielte sie Werte, die dem unteren Durchschnittsbe- 
reich der Altersnorm zuzuordnen sind. Die verbalen Gedachtnisleistungen waren 
dagegen sowohl bei der unmittelbaren freien Reproduktion als auch beim verzoger- 
ten passiven Wiedererkennen uberdurchschnittlich ausgepragt (NAI-Wortliste: PR 
92 bzw. PR 84). Die numerische Kurzzeitgedachtniskapazitat war unauffallig (Zah- 
lenspanne: 6 Punkte). 

Visuo-kognitive Informationsverarbeitungsprozesse gelangen mit altersentspre- 
chendem Tempo (NAI-ZVT: PR 45-55). Dagegen war im Bereich kurzfristiger 
Aufmerksamkeitsleistungen eine leicht erhohte Ablenkbarkeit zu verzeichnen 
(NAl-Farb-Wort-Test, Interferenzwert: PR 20-26). 

Als Indikator fur das pramorbide Leistungsniveau wurde der passive Wortschatz 
herangezogen. Dabei erbrachte die Patientin Leistungen, die bereits dem oberen 
Leistungsdrittel zuzuordnen waren (WST: PR 75). Die Gegeniiberstellung fluider 
Intelligenzkomponenten zeigte bei nonverbal- oder verballogischer Aufgabenstel- 
lung keine Hinweise auf EinbuBen (CPM: PR 70-75; WIP-GF: t 58). Bei visuo-spa- 
tialen Anforderungen kam allerdings kein altersentsprechendes Ergebnis zustande 
(WIP-MT: t 38); hier bereitete jedoch hauptsachlich die zeitkritische Durchfiihrung 
Probleme. 



Interventionen und Rehabilitationsverlauf 

Aufgrund der erhobenen Daten konnten bei Frau B. drei wesentliche Problemberei- 
che konstatiert werden. Im Vordergrund stand eine ausgepriigte Wahn-Halluzinose- 
Symptomatik, die sekundar zu einer schweren Depression mit latenter Suizidgefahr 
geflihrt hatte. Desweiteren war eine chronifizierte Zwangsstorung mit vorherr- 
schenden Zwangshandlungen feststellbar, die sich infolge der paranoiden Vorstel- 
lungen verstarkt hatte, die Patientin aber weitaus weniger belastete. SchlieBlich 
klagte Frau B. liber mnestische Defizite, die sich psychometrisch nicht objektivie- 
ren lieBen und eher als Ausdruck ihrer Zwanghaftigkeit angesehen werden konnten 
(Nachfragen und Kontrollieren zur ,,Vorsicht“). Auch die depressive Stimmungsla- 
ge mag dazu beigetragen haben, daB die Patientin GedachtniseinbuBen wahrnahm. 
Die testpsychologisch feststellbare Aufmerksamkeitsschwache wurde von uns - auch 
unter Berticksichtigung der ubrigen kognitiven Leistungen - ebenfalls als Folge der 
affektiven Storungen und nicht als primares Leistungsdefizit verstanden. Eine ko- 
gnitive Therapie war daher nicht indiziert. 

Wir teilten Frau B. mit, daB wir bei der Untersuchung keine Gedachtnisstorungen 
feststellen konnten. daB aber ihre Genauigkeit und Traurigkeit zur Zeit die Konzen- 
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trationsfahigkeit beeintrachtigten und dementsprechend die Merkfahigkeit schein- 
bar eingeschrankt sein konne. Diese Erklarung konnte Frau B. akzeptieren: ttber- 
haupt hatte sie im Verlauf der Untersuchung zutreffend den Eindruck gewonnen, 
daB ihre geistige Feistungsfahigkeit doch besser sei als ursprlinglich angenommen. 

Da bei Frau B.'s labilem psychischen Zustand krisenhafte Zuspitzungen nicht aus- 
geschlossen werden konnten, wurde kurzfristig eine psychiatrische Untersuchung 
veranlaBt, die unseren Befund im wesentlichen bestatigte („systematisierter Beein- 
trachtigungswahn mit Halluzinationen' 1 ). Von psychiatrischer Seite wurde eine ra- 
sche Wiederaufnahme der neuroleptischen Therapie bei Beobachtung der Suizida- 
litat empfohlen und dariiber hinaus die Aufnahme in die gerontopsychiatrische Ab- 
teilung angeboten. Verhielt sich die Patientin schon beziiglich einer neuroleptischen 
Medikation reserviert, lehnte sie eine Behandlung in der Psychiatrie vehement ab 
und warf uns vor, wir hatten ihr ,,diesen unglaublichen Unsinn eingebrockt". Diese 
Irritationen lieBen sich jedoch ausraumen. Frau B. nutzte in den folgenden Wochen 
mehrfach das Angebot. mit uns liber ihre Situation zu sprechen. 

Da die paranoide Symptomatik mittlerweile erhebliche negative Konsequenzen fur 
die Patientin und ihre Familie ausgelost hatte, war es unser Ziel, Frau B. zu einer 
Wiederaufnahme der medikamentosen Therapie in der ihr bekannten psychiatri- 
schen Praxis zu motivieren, um damit nach Moglichkeit eine stationare psychiatri- 
sche Behandlung zu vermeiden. Gleichzeitig konnte dadurch am ehesten sicherge- 
stellt werden, daB eine professionelle Behandlung auch nach Entlassung aus der 
Tagesklinik fortgesetzt werden wlirde. Wir ermutigten die Patientin zunachst, das 
augenblickliche Verhaltnis zur Familie, ihre Angste, Wunsche und Zukunftsvorstel- 
lungen anzusprechen. Frau B. empfand dies als entlastend; gleichzeitig konnte so 
die Suizidgefahr besser eingeschatzt werden. Eine offene Diskussion iiber den Rea- 
litatsgehalt ihrer Wahnvorstellungen vermieden wir; erwartungsgemaB hatten ent- 
sprechende Versuche der Familie den Konflikt nur verschiirft. Wir versuchten Frau 
B. jedoch nahezubringen, daB offensichtlich kontroverse Sichtweisen parallel exi- 
stierten und sie zur Toleranz gegeniiber anderen Wahrnehmungen zu bewegen. 
Nachdem Frau B. ein ausreichendes MaB an Vertrauen zu uns aufgebaut hatte, 
schlugen wir ihr die Wiederaufnahme der neuroleptischen Therapie vor, weil sich 
dies positiv auf ihr psychisches Befinden und die Qualitat des familiaren Zusam- 
menlebens auswirken konne, betonten dabei jedoch ihre Entscheidungsfreiheit. 
Frau B.'s Einstellung hierzu war sehr ambivalent, dennoch stimmte sie schlieBlich 
zu. 

Fttnf Wochen nach der neuropsychologischen Befunderhebung konnte Frau B. nach 
Hause entlassen werden. Zu diesem Zeitpunkt - nach vierwochiger neuroleptischer 
Therapie - wirkte sie vom Wahngeschehen distanzierter bzw. vermochte die para- 
noiden Vorstellungen in ihrer subjektiven Wertigkeit dem Funktionieren der Ehe 
unterzuordnen. So auBerte sie etwa, sie vermute (!) weiterhin, daB sich nachts Freni- 
de in der Wohnung aufhielten, wolle ihrem Mann jedoch ,,verzeihen". Die Stirn- 
mung hatte sich verbessert und die Suizidgedanken hatten abgenommen. In der ab- 
schlieBend vorgelegten Parallelform der PD-S zeigten sich eine Abnahme im Para- 
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noidie- und im Depressionsscore (P’: Stanine 8; D": Stanine 7). Eine Einbeziehung 
des Ehemannes in den therapeutischen ProzeB war nicht moglich, da Herr B. dies 
wahrend der Fremdanamnese ausdriicklich mit dem Hinweis abgelehnt hatte, krank 
sei schlieBlich seine Frau und nicht er. Gegen Ende der Rehabilitationsbehandlung 
berichtete er jedoch telefonisch von einer Verbesserung des Zusammenlebens. 
Meist empfinde er seine Frau schon als ,,ganz normal“. Allerdings sei ihre Stim- 
mung noch schwankend, und gelegentlich reagiere sie dann recht aggressiv. Die 
Nachte seien ruhiger geworden. 

Zwei Wochen nach der Entlassung erhielt die Tagesklinik einen Brief von Frau B., 
in dem sie schrieb, sie habe sich wieder gut zu Hause eingelebt. Zur Zeit fehle ihr 
noch etwas die Ruhe, doch werde sich diese sicher auch noch einstellen. Deni Brief 
war zu entnehmen, daB sich Frau B. weiterhin medikamentos behandeln lieB. 



Fazit 

Dargestellt wurde die neuropsychologische Untersuchung und Betreuung einer 
alteren Schlaganfallpatientin mit organisch bedingtem Wahnsyndrom und Halluzi- 
nose. Die Entwicklung dieser Storung infolge eines Schlaganfalls hatte eine chro- 
nifizierte Zwangsstorung verstarkt und eine depressive Entwicklung bis hin zur 
Suizidgefahr sowie erhebliche familiare Konflikte ausgelost. Nach siebenwochiger ta- 
gesklinischer Behandlung zeigte die Patientin eine verbesserte Stimmungslage, zu- 
nehmende Distanzierung von Wahn und Halluzinationen und ein harmonischeres 
Eheleben. Der neuropsychologische Beitrag bestand in Diagnostik und der emotio- 
nalen Stiitzung der Patientin sowie der Motivierung zur neuroleptischen Therapie. 
Obwohl es zu dem in diesem Fall gewiihlten therapeutischen Prozedere unseres 
Erachtens keine realistische Alternative gab, sollen doch zwei grundsatzliche Pro- 
blenie angesprochen werden. Zum einen konnte durch die Gabe eines Neurolepti- 
kunis zwar eine Reduktion der psychopathologischen Symptomatik erreicht 
werden, doch muBten dafiir extrapyramidal-motorische Nebenwirkungen in Kauf 
genommen werden, die angesichts anderer behandlungsbedurftiger Probleme 
- Schwindel, leichte Gangunsicherheit - kritisch zu betrachten sind. Im Einzelfall 
kann die Abwagung von Nutzen und Risiko einer neuroleptischen Therapie noch 
weitaus schwieriger sein. Zum anderen ware nach Einsetzen der antipsychotischen 
Effekte der medikamentosen Therapie eine intensive psychotherapeutische Be- 
handlung wiinschenswert gewesen. In Anlehnung an Falloon et al. (1982) ware z. B. 
ein kognitiv-verhaltenstherapeutischer Ansatz unter Einbeziehung der Familie sinn- 
voll gewesen, um iiber die Moglichkeiten des Umgangs mit der Erkrankung aufzu- 
klaren und den konstruktiven Umgang mit Konflikten einzuliben. Beirn gegenwar- 
tigen Stand der ambulanten psychotherapeutischen Versorgung alterer Menschen in 
Deutschland ist dies jedoch kaum durchfiihrbar. 

Auch wenn Frau B.‘s Symptomatik gemaB den Kriterien des DSM-IV als organisch 
bedingtes Wahnsyndrom und Halluzinose zu diagnostizieren ist, wird zumindest ein 
pradisponierender Faktor deutlich, namlich die Zwangsstorung der Patientin. Frau 
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B. war sich selbst gegeniiber iiberaus miBtrauisch eingestellt. Ein GroBteil ihrer 
taglichen Arbeit bestand im Kontrollieren von Gegenstanden oder Handlungsablau- 
fen, um damit Gefahrdungen ihrer Familie zu „verhindern“. Es ist anzunehmen, daB 
Frau B. anderen Menschen ebenfalls mit groBem MiBtrauen begegnete. Der Verlust 
alltaglicher Rituale sowie der gewohnten Haus- und Ehefrauenrolle durch die sta- 
tionare Behandlung diirfte massive Unsicherheit sowie MiBtrauen gegeniiber dem 
Partner ausgelost und entsprechend die Wahngenese begiinstigt haben. 

Hat die Zwangserkrankung vermutlich die Wahngenese gefordert, hat diese wieder- 
um das zwanghafte Verhalten eskalieren lassen. Dieses Verhalten wurde vom Per- 
sonal zunachst falschlicherweise als Symptom eines dementiellen Prozesses gewer- 
tet. Tatsachlich lagen der vermeintlichen „Verwirrtheit“ jedoch keine mnestischen 
Defizite zugrunde, vielmehr war die Patientin kognitiv recht riistig. Dies unter- 
streicht die Bedeutung einer sorgfaltigen Differentialdiagnostik. 
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Einleitung 

Der Schlaganfall ist eine der haufigsten Erkrankungen des hoheren Lebensalters, 
von der in Deutschland jahrlich etwa 3 10 000 Menschen betroffen sind. 55 % davon 
versterben innerhalb der ersten drei Wochen. Die Uberlebenden leiden oft an Be- 
hinderungen, die ihre Selbstandigkeit im Alltag erheblich einschranken konnen 
(Jork, 1996; Wade, 1993). Entsprechend besteht das Klientel in geriatrischen Reha- 
bilitationseinrichtungen zu einem groBen Teil aus zerebrovaskular Erkrankten; 
manche Kliniken haben sich gezielt auf diese Problematik spezialisiert. 

Die Gerontoneuropsychologie ist hierzulande eine noch kaum etablierte Disziplin 
(vgl. Lammler, 1993). Dieses Faktum ist eng verkniipft mit der bisher geringen Be- 
deutung der Geriatrie innerhalb der Medizin. Noch immer erhalten altere Menschen 
zu selten oder zu spat eine altersgerechte Rehabilitation. Mangelnde Aktivierung in 
akutstationaren Abteilungen begiinstigt korperliche und geistige Immobilitat. Hinzu 
kommt, daB die Herauslosung aus dem gewohnten Umfeld ftir den alteren Menschen 
" und insbesondere den zerebral geschadigten - eine weitaus groBere Belastung als 
fill' den jiingeren Erwachsenen darstellt. Hospitalisierung und Heimunterbringung 
sind Folgen, die sich in vielen Fallen durch eine fruhzeitige und altersgerechte Re- 
habilitation vermeiden oder hinauszogern lieBen. Die zunehmende Zahl geriatrischer 
Tageskliniken (so sind etwa in Berlin seit 1990 vier derartige Rehabilitationseinrich- 
tungen entstanden) ist allerdings ein deutliches Zeichen einer Trendwende. Geriatri- 
sche Reformkonzepte werden allein schon aufgrund der demographischen Entwick- 
lung zunehmend Bedeutung erlangen. Im Zuge dieser Entwicklung ist auch mit einer 
Verbesserung der gerontoneuropsychologischen Versorgung zu rechnen. 

Die neuropsychologische Arbeit mit alteren Menschen unterscheidet sich von der 
Arbeit mit jiingeren Patienten teilweise in entscheidenden Aspekten, die im folgen- 
den skizziert werden sollen. 

Charakteristisch filr altere Patienten ist ihre Multimorbiditat. In der neuropsycho- 
logischen Diagnostik muB daher prinzipiell immer mit Visusminderungen oder 
Presbyakusis gerechnet werden, was die Auswahl geeigneter Untersuchungsinstru- 
mente erheblich einschranken kann. Da altere Menschen selten ttber Erfahrungen 
mit psychologischen Tests verfugen, ist es entscheidend, in der Untersuchungssi- 
tuation eine Atmosphare zu schaffen, die es dem Patienten ermoglicht, sein maxi- 
males Leistungsvermogen zu mobilisieren. Eine behutsame Aufklarung iiber den 
potentiellen Nutzen der Diagnostik - in der Regel als Indikationsstellung filr eine 
gezielte neuropsychologische Therapie - ist daher ganz wesentlich. Dies wiederum 
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setzt jedoch eine Mindestausstattung der Klinik voraus, die gerade im Bereich des 
computergestiitzten Trainings oft nicht gegeben ist, da negative Altersstereotype 
(Akzeptanz durch Altere, therapeutischer Nutzen) die Beschaffung der ftir eine ad- 
equate Ausstattung erforderlichen Mittel erheblich behindern konnen. 

Altere Menschen haben aufgrund einer anderen Sozialisation in der Regel wesent- 
lich mehr Schwierigkeiten, ihr emotionales Erleben zu verbalisieren. Desweiteren 
muB beriicksichtigt werden, daB die Beziehungsdynamik zwischen den meist relativ 
jungen Neuropsychologen und ihren Patienten eine andere - meist kompliziertere - 
ist als in der Rehabilitation jungerer Erwachsener. Ohne einen psychotherapeuti- 
schen Zugang zum Patienten wird das Rehabilitationsziel u.U. aber nicht zu errei- 
chen sein, stellt doch die sogenannte Poststroke-Depression eine haufige Folge des 
Schlaganfalls dar (Gordon et al., 1991), deren negativer Effekt auf das Rehabilita- 
tionsergebnis belegt ist (Parikh et al., 1990). 

SchlieBlich kann bei alteren Schlaganfallpatienten infolge langjahrig bestehender 
Risikofaktoren das zerebrale GefaBsystem erheblich vorgeschadigt sein. Neurora- 
dialogisch lassen sich neben dent zur Klinikeinweisung fiihrenden Insult haufig 
weitere, klinisch bisher stumme Lasionen nachweisen. Fur die Rehabilitationspro- 
gnose stellt dies unbestreitbar einen limitierenden Faktor dar. 

Am Beispiel von Frau O. soil gezeigt werden, wie auch unter den vorgenannten 
einschrankenden Bedingungen durchaus alltagsrelevante Therapieeffekte erzielt 
werden konnen. Die Darstellung ist auch als Pladoyer ftir den verstarkten Einsatz 
computergestlitzter Verfahren in der gerontoneuropsychologischen Rehabilitation 
zu verstehen. Zur Effektivitat computergestlitzter TherapiemaBnahmen an einer al- 
teren hirnverletzten Population liegen bislang noch keine kontrollierten Studien 
vor; gelegentlich finden sich aber ermutigende Hinweise aus der klinischen Praxis 
(etwa Bodenburg & Technow, 1992). 



Die Patientin und ihre Erkrankung 

Frau O. ist 80 Jahre alt. Nach Beendigung der Volksschule hat sie als Fabrikarbei- 
terin - unterbrochen nur durch Zeiten der Kindererziehung - ganztags bis zum re- 
gularen Rentenalter gearbeitet. Seit iiber 50 Jahren ist sie mit einem um fiinf Jahre 
alteren Partner verheiratet. Aus dieser Ehe stammen zwei Sohne, von denen einer 
im selben Stadtteil wie Frau O. lebt. Der familiare Kontakt zu den Kindern und 
Enkelkindern ist eng; das Ehepaar verfugt auBerdem liber einen intakten Kreis von 
Freunden und Nachbarn. Beide Partner haben sich bis ins hohe Alter ein erhebliches 
MaB an Unabhangigkeit erhalten: Frau O. hat bis zu ihrem Schlaganfall den Haus- 
halt selbstandig versorgt und daneben eine 90jahrige Dame betreut; ihr Mann ar- 
beitet noch immer in einem Kleinbetrieb. 

Frau O. bemerkte eines Morgens nach dent Aufwachen ein Schwachegefiihl der 
rechten Korperhalfte, einen kompletten Ausfall des rechten Gesichtsfelds sowie er- 
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hebliche Sprachschwierigkeiten. Bei der Aufnahmeuntersuchung im Akutkranken- 
haus zeigte sich die Patientin wach und ansprechbar. Es fielen eine ausgepragte 
Aphasie amnestischen Typs, eine homonyme Hemianopsie rechts sowie eine sehr 
diskrete, eher beinbetonte rechtsseitige Hemiparese auf. Im CCT zeigte sich ein 
frischer Infarkt im Versorgungsgebiet der Arteria cerebri media links. Daneben wa- 
ren Zeichen einer zerebralen Mikroangiopathie nachweisbar. Eine Dopplersonogra- 
phie der HalsgefaBe zeigte Plaques in den Carotisbifurkationen; die linke Arteria 
carotis interna war zu 60-70 % stenosiert. Insgesamt wurde die GefaBerkrankung 
in den Rahmen eines langjahrigen Hypertonus eingeordnet. 

Innerhalb von sieben Wochen kam es zu einer fast vollstandigen Rilckbildung der 
Hemiparese sowie einer deutlichen Besserung der Aphasie. Im Entlassungsbericht 
des Akutkrankenhauses heiBt es, es sei mittlerweile zu ,, einer Adaptation an die 
Hemianopsie" gekommen. Da sich die Patientin ihrem hauslichen Alltag aber noch 
nicht gewachsen flihlte, wurde sie in eine geriatrische Rehabilitationseinrichtung 
mit angeschlossener Tagesklinik verlegt. Nach knapp zweiwochiger vollstationarer 
Rehabilitation wurde Frau O. in der Tagesklinik aufgenommen. 



Die Patientin und ihre Storungen 

AnlaB der neuropsychologischen Untersuchung war zunachst einmal der Eindruck 
des Teams, daB Frau O. ihre Hemianopsie keineswegs ausreichend kompensierte. 
Ferner fielen Gedachtnis- und Orientierungsprobleme auf. Im logopadischen Ver- 
laufsbefund zu Beginn der tagesklinischen Behandlung zeigten sich Restsymptome 
einer amnestischen Aphasie; leichte Auffiihigkeiten waren insbesondere beim lau- 
ten Lesen, beim Benennen und in der Spontansprache (Wortfindung) nachweisbar. 

Bei der Kontaktaufnahme wirkte die Patientin zunachst angstlich und angespannt, 
nestelte etwa wiederholt an ihrer Kleidung. Im Zuge der Information liber den po- 
tentiellen Nutzen der Untersuchung wurde Frau O. ruhiger; sie war nun selbst an 
der Befunderhebung sehr interessiert. Subjektiv beklagte sie, nicht damit zurecht 
zu kommen, , .rechts blind" zu sein. Sie habe sich immer noch nicht daran gewohnt, 
den ,,Kopf zu drehen" und sich infolgedessen im Krankenhaus schon mehrfach ver- 
laufen. Seit dem Insult vergesse sie vieles; belastender sei aber, daB sie bei jeder 
geistigen Anstrengung sehr schnell ermtide. Sie konne nicht einmal mehr liber lan- 
gere Zeit einem Gesprach folgen. 

Da eine massive Aufmerksamkeitsstorung zu erwarten war, erfolgte die Aufmerk- 
samkeitspriifung mit einem wenig belastenden geriatrischen Screeningverfahren 
(AKT). Unter Zugrundelegung der Bearbeitungszeit zeigte sich das Informations- 
verarbeitungstempo deutlich reduziert (PR 10), die Arbeitssorgfalt durch Verwechs- 
lungen extrem herabgesetzt (PR 7); der Gesamtwert entsprach einer schweren Sto- 
rung des kurzfristigen Konzentrationsvermogens (PR 18). Ungefahr 40 Minuten 
nach Beginn der Untersuchung machte sich klinisch ein recht abrupter Leistungs- 
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abfall im Sinne einer gestorten Daueraufmerksamkeit bemerkbar, weshalb mehrere 
Untersuchungstermine erforderlich wurden. 

Die anamnestisch bekannte homonyme Hemianopsie rechts war mittlerweile in ei- 
ner Verlaufsperimetrie bestatigt worden. Hinweise auf einen gleichzeitig bestehen- 
den Neglect ergaben sich in verschiedenen Aufgaben (freies Zeichnen, Abzeichnen) 
nicht, wogegen auch das ausgepragte StorungsbewuBtsein der Patientin sprach. Da 
in der Befunderhebung eine Reihe visuell vermittelter Verfahren eingesetzt wurden, 
sei angemerkt, daB durch eine Sitzordnung rechts von der Patientin sowie durch 
gezielte Hinweise auf eine sorgfaltige Exploration in der jeweiligen Testinstruktion 
der Gesichtsfelddefekt kompensiert werden konnte. 

Gravierende EinbuBen waren bei Prtifung der mnestischen Funktionen zu verzeich- 
nen. Die Zahlenspanne war mit sechs reproduzierten Zahlen zwar unauffallig, die 
figurale Kurzzeitgedachtniskapazitat (Benton-Test, Recognition: 7) jedoch nicht al- 
tersentsprechend. Besonders kraB zeigte sich das Gedachtnisdefizit im verbalen Be- 
reich bei Vorgabe der NAI-Wortliste: Gelang trotz Aphasie die sofortige aktive Re- 
produktion recht gut (PR 79) wurden beim verzogerten Wiedererkennen unter Di- 
straktoren nach 30 Minuten nur noch zwei Items erkannt (PR 9). In einem Paradigma 
zum Lernen verbaler Assoziationen wurden ebenfalls gravierende Probleme sicht- 
bar (WMS 7: 5). 

Die Patientin war personal vollstandig orientiert, zeitlich, ortlich und situativ jedoch 
nur teilorientiert. Sie verneinte mehrfach, daB Wortfindungsstorungen hierfiir aus- 
schlaggebend sein konnten. Orientierende Fragen zum episodischen und semanti- 
schen Altgedachtnis wurden dagegen sicher beantwortet. 

Im intellektuellen Bereich wurde zur Einschatzung des pramorbiden Befahigungs- 
niveaus aufgrund einer doch diskret eingeschrankten Lesefahigkeit auf die Vorgabe 
eines Wortschatztests verzichtet und stattdessen eine Schatzformel verwendet, wo- 
nach eine dent unteren Durchschnitt zuzuordnende Befahigung zu vermuten war 
(SW 95). Die Gegenilberstellung abbausensitiver Intelligenzprlifverfahren aus deni 
WIP erwies ein in etwa entsprechendes Niveau bei Aufgaben, die das rasche Erfas- 
sen wesentlicher visueller Details verlangen (BE: SW 92), nicht jedoch bei visuo- 
konstruktiven Anforderungen (WIP-MT: SW 88). Letzteres Ergebnis war jedoch 
eher Ausdruck der allgemeinen Temposchwache der Untersuchten. In einem ohne 
zeitliche Begrenzung zu bearbeitenden Test zur Prlifung nonverbaler logischer 
Denkprozesse (CPM) erreichte Frau O. ein uberdurchschnittliches Gesamtergebnis 
(PR 90). Instruktionsverstandnis und Auffassungsgabe erwiesen sich wahrend der 
gesamten Untersuchung als gut. 

Affektiv war eine angstlich-depressive Stimmungslage mit ausgepragtem Insuffizi- 
enzerleben erkennbar. Frau O.'s Gesichtsausdruck war traurig, dabei hypomimisch. 
im Gegensatz zu einer deutlichen motorischen Unruhe der Hande und FiiBe. Auf 
die Frage nach ihrer derzeitigen Stimmung reagierte sie mit klonischem Weinen, 
das ihr recht peinlich war. Frau O. gab an, sich sonst sehr zu bemiihen, sich ihre 
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Hoffnungslosigkeit nicht anmerken zu lassen. Sie sei immer sehr aktiv und selb- 
standig gewesen und komme deshalb mit ihrer derzeitigen ,,Nutzlosigkeit“ nicht 
zurecht. DaB ihr jemals wieder ein selbstandiges Leben moglich sein werde, glaube 
sie nicht. Sie konne immer noch nicht ,,richtig gucken“ und traue sich nicht mehr 
allein auf die StraBe. Ihr Ehemann mtisse im Haushalt jetzt teilweise ihre Aufgaben 
ubernehmen. Obwohl er es zu verbergen versuche, sptire sie doch, daB sie ihm zur 
Last falle. Sie grubele oft, schlafe schlecht und habe kaum Appetit (im Akutkran- 
kenhaus hatte die Patientin sechs kg abgenommen). Ubereinstimmend mit dem kli- 
nischen Eindruck zeigte sich in einer geriatrischen Depressionsskala ein Ge- 
samtscore, der einer mittelschweren Depression entspricht (GDS: 17 Punkte), auch 
wenn man berlicksichtigt, daB einige der Items in diesem Fall eher die hirnorgani- 
sche Schadigung als die depressive Symptomatik erfassen (Items zur Kognition). 

Die im Vorkrankenhaus geauBerte Angst vor einer vorschnellen Entlassung nach 
Hause wird anhand des neuropsychologischen Befunds nachvollziehbar: Zum einen 
wurden die kognitiven Fahigkeiten der Patientin iiberschatzt, zum anderen wurde 
aber die Depression und deren Auswirkungen auf Frau O.'s Selbstvertrauen nicht 
erkannt. 



Interventionen und Rehabilitationsverlauf 

Fill' die Auswahl des Therapieplans war die subjektive Belastung der Patientin durch 
die einzelnen Storungen entscheidend; Therapieziel war daher neben der (Compen- 
sation der Hemianopsie die Verbesserung der Aufmerksamkeitsleitungen. Die mne- 
stischen Defizite waren dagegen nicht Gegenstand der Therapie; die subjektive Be- 
lastung war in diesem Bereich wesentlich geringer, vermutlich weil Frau O. von 
sich aus adaquate Strategien einsetzte (Notizzettel). 

Ein direktes psychotherapeutisches Angebot zur Verbesserung der Stimmungslage 
wurde zunachst zuriickgestellt, da Frau O. zum Zeitpunkt der Befunderhebung hier- 
zu noch nicht bereit schien. Die Annahme war, daB im Zuge der gemeinsamen Ar- 
beit an der kognitiven Symptomatik und hierbei registrierbarer Erfolge eine Bezie- 
hungssituation entstehen wiirde, in der die emotionale Problematik ,,beilaufiger“ 
und damit fiir die Patientin akzeptabler thematisiert werden konnte. 

Kognitive Problematik: Im Vordergrund der kognitiven Rehabilitation stand zu- 
nachst eine reaktionsgesteuerte Verbesserung der visuellen Exploration, wodurch 
indirekt auch eine Verbesserung der Konzentration angestrebt wurde. Nach Errei- 
chen dieses ersten Therapieziels sollten Aufgaben mit reizgesteuerter Vorgabe dar- 
geboten werden, um so die Tempoleistungen zu erhohen und auch unter einer star- 
ker streBprovozierenden Bedingung eine ausreichende Kompensation der Hemi- 
anopsie aufrecht zu erhalten. 

Frau O. erhielt liber sieben Wochen hinweg taglich ein computergestlitztes Training, 
das maximal 45 Minuten dauern sollte, wobei die Patientin anfangs jedoch nur etwa 
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20 Min. belastbar war. Die Einweisung in die Programme - die Klinik verfugte iiber 
verschiedene Programme des ,, Wiener Testsystems“ - erfolgte durch den Untersu- 
cher, die einzelnen Sitzungen wurden durch einen Zivildienstleistenden betreut. 
dessen Arbeit regelmaBig supervidiert wurde. 



Anfangs bearbeitete Frau O. das Programm ,,Cognitrone“ in einer Parameterversi- 
on, in der nur die beiden auBeren Felder besetzt waren; gefordert waren Entschei- 
dungen der Art ,,Gleich oder ungleich" unter Exploration der MonitorauBenseiten. 
Frau O. wurde angewiesen. dies langsam, aber sorgfaltig zu tun, und dabei den Kopf 
moglichst in Neutralposition zu belassen. Letzteres war zunachst schwierig, da sich 
bereits eine entsprechende Fehlhaltung (Kopfdrehen) eingestellt hatte; auBerdem 
wurden die fur die Patientin ungewohnten Instruktionen anfangs wiederholt verges- 
sen. Dennoch zeigte sich nach einigen Tagen eine positive Tendenz, so daB die Nor- 
malversion des ,,Cognitrone“ vorgegeben wurde. Zwei Wochen spater konnte dann 
auf das starker streBprovozierende Programm „Daueraufmerksamkeit“ gewechselt 
werden. Frau O. erhielt dabei Reizkonfigurationen, die ein Absuchen der gesamten 
Monitorzeile verlangten; das Tempo wurde dem langsam zunehmenden Leistungs- 
vermogen der Patientin stetig angepaBt. Die Patientin bearbeitete gerade dieses Pro- 
gramm hochmotiviert, da es sie nach eigener Aussage mehr forderte. Gegen Ende 
der Therapie konnte Frau O. ca. 40 Minuten lang gleichbleibend aufmerksam die 
Ubung durchfiihren. 



Mit dem Beginn des Programms „Daueraufmerksamkeit“ wurde in Absprache mit 
der Ergotherapie der Transfer auf Alltagssituationen geiibt. Dabei stand Frau O.'s 
Verhalten im StraBenverkehr ini Mittelpunkt. Die Patientin erwies sich hier aber 
bereits als so sicher, daB diese Form der Behandlung nach kurzer Zeit beendet wer- 
den konnte. Frau O. nahm daraufbin die vertrauten abendlichen Spaziergange zur 
Familie ihres Sohnes wieder auf. Bedingt durch ihre groBere Belastbarkeit wagte 
sie sich auch wieder mit Erfolg an ihre gewohnten Tatigkeiten im Flaushalt. 



Affektive Problematik: Zur Schaffung einer vertrauensvolleren Beziehung wurde 
Frau O. wahrend des Trainings in regelmaBigen Abstanden vom Untersucher selbst 
supervidiert, wobei anschlieBend der aktuelle Leistungsstand der Patientin bespro- 
chen wurde. Uber die gemeinsame Arbeit an den noch bestehenden Problemen ent- 
stand allmahlich eine Beziehung, in der die Patientin von sich aus ihr emotionales 
Befinden ansprechen konnte. Ihre Gedanken kreisten anfangs fast ausnahmlos um 
ihre „Unselbstandigkeit“ und deren vermeintliche Chronizitat. Fiir die Patientin wa- 
ren diese Gesprache auch deshalb entlastend, weil eine Thematisierung ihrer Situa- 
tion innerhalb der ehelichen Beziehung nicht moglich, von beiden Seiten wohl auch 
nicht gewunscht war. Frau O. gab z. B. an, ihren Mann nicht mit ihren Sorgen be- 
lasten zu wollen, da er dies umgekehrt auch nicht tue. Wenn er abends von der Arbeit 
komrne, sei er miide und wolle abschalten. Insgesamt entstand der Eindruck, daB 
die Beziehung im wesentlichen durch Gewohnheit aufrechterhalten wurde. Ein 
Kontakt zum Ehemann kam wahrend der gesamten Behandlungszeit nicht zustande, 
da Frau O. Beratungsangebote unsererseits abwehrte. 
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Infolge der von ihr registrierten kognitiven Fortschritte und daraus resultierender 
grofierer Selbstandigkeit im Alltag kam es allmahlich zu einer deutlichen Stabili- 
sierung der Stimmungslage. Frau O. konnte erkennen. daB ihre Annahme bezilglich 
der Unveranderbarkeit ihrer Situation falsch war. Schritt ftir Schritt ubernahm sie 
wieder die friiher gewohnten Aktivitaten und Aufgaben, benotigte hierfiir anfangs 
aber noch emotionale Unterstiitzung. 1m Laufe der Behandlung war eine zunehmen- 
de Rilckkehr des Selbstvertrauens zu beobachten. So nahm die Patientin die Einla- 
dung ihres in Bayern lebenden Sohnes, sie fur einige Wochen zu besuchen, mit 
folgender Begriindung an: ,,Will doch mal sehen, wie ich da klarkomme . . . Kenne 
die ganze Ortlichkeit ja nicht . . . Das halt meinen Geist bestimmt beweglich.“ 

Evaluation der Therapieeffekte: In der Therapiesituation konnten visuelle Explora- 
tion, visuo-kognitives Tempo und konzentrative Belastbarkeit kontinuierlich gestei- 
gert werden. Dabei schienen die Effekte auf eine Verbesserung der tempogebunde- 
nen Leistungen am schwachsten. Dieser Eindruck bestatigte sich auch in einem 
AbschluBscreening mit einer Parallelform des AKT: Das Arbeitstempo verbesserte 
sich hierbei am wenigsten, naherte sich aber immerhin deutlich dem unteren Durch- 
schnittsbereich (PR 27). Erhebliche Forschritte zeigten sich bei der Arbeitsglite (PR 
100) und im Gesamtwert fur die kurzfristige Konzentration (PR 70). Eine nochma- 
lige Uberprufung der Stimmunglage mit der GDS ergab mit einem Gesamtscore von 
acht Punkten ein Ergebnis, das in den Normbereich fiel. 

Der in Berlin lebende Sohn gab an, er erlebe seine Mutter geistig reger, aufnahme- 
fahiger und selbstbewuBter. Die Gedachtnisproblematik habe sich nach seinem Ein- 
druck nur leicht gebessert; seine Mutter konne hiermit aber recht gut umgehen. 



Fazit 

Der vorliegende Beitrag zeigt, wie auch bei ausgepragter neuropsychologischer 
Symptomatik nach einem Schlaganfall bei alteren Menschen alltagsrelevante The- 
rapieeffekte erzielt werden konnen. Bei der Bewertung des therapeutischen Vorge- 
hens muB die eingangs geschilderte diirftige apparative Ausstattung der meisten 
geriatrischen Einrichtungen berlicksichtigt werden. Dabei hatte Frau O. noch das 
Gluck, in einer Klinik behandelt zu werden. deren therapeutische Moglichkeiten im 
Vergleich zu anderen geriatrischen Einrichtungen bereits uberdurchschnittlich wa- 
ren. Eine Ausstattung, wie sie die jetzige Arbeitsstelle des Verfassers bietet (drei 
Computerarbeitsplatze ftir 40 Patienten mit neuropsychologischen und aphasischen 
Stdrungen). diirfte in der Geriatrie noch lange eher Wunschvorstellung als Realitat 
sein. Insofern ist auch nicht beabsichtigt, das in diesem Fall gewahlte Therapiepro- 
gramm bei Aufmerksamkeitsstdrungen und Flemianopsie als Mittel der 1. Wahl dar- 
zustellen. Hierfiir sei auf andere Beitrage in diesem Band verwiesen. 

Am Beispiel von Frau O. werden psychische Effekte computergestiitzter neuropsy- 
chologischer TherapiemaBnahmen erkennbar, die auch ftir andere altere Patienten 
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typisch sind. Wenn diese im folgenden benannt werden, milssen aueh gangige Ster- 
eotype zum Thema ,,Alte Menschen und Computer" kritisch diskutiert werden. 

Haufig wird angenommen, altere Menschen seien gegeniiber dem Medium Com- 
puter" ablehnend eingestellt. Tatsachlich hat sich dieses Problem in der klinischen 
Praxis des Verfassers kaum gestellt. Vielmehr scheint die Einstellung alterer Patien- 
ten eher durch Ambivalenz gepragt. Typisch ist einerseits die unmittelbare Reaktion 
von Frau O., sie habe keinerlei Erfahrung mit Computern und sei vermutlich mit 
dem Training uberfordert. Dies macht eine besonders sorgfiiltige Auswahl der The- 
rapieprogramme erforderlich, da ein subjektiv erlebter MiBerfolg sich unter diesen 
Voraussetzungen auf die weitere Behandlungsmotivation sehr negativ auswirken 
kann. Frau O. sagte andererseits: ,,DaB Sie mir das zutrauen . . . Vielleicht muB ich 
mich ja doch noch nicht aufgeben." Gerade das Erleben, eine neuartige Situation 
erfolgreich bewaltigen zu konnen, kann in erheblichem MaBe selbstwertstabilisie- 
rende Effekte zeitigen. 

Auch der oft geauBerten Befilrchtung, der Einsatz von Computern werde den mit- 
menschlichen Kontakt ersetzen, soil an dieser Stelle widersprochen werden. Ob dies 
der Fall ist. liegt letztlich in der Verantwortung des behandelnden Neuropsycholo- 
gen. Am Beispiel von Frau O. laBt sich im Gegenteil demonstrieren, daB die ge- 
meinsame Arbeit mit einem bestimmten Medium vielmehr die Basis filr eine Be- 
ziehung schaffen kann, die die Thematisierung emotionaler Probleme erlaubt. u.U. 
erst ermoglicht. Der Rehabilitationsverlauf der Patientin zeigt beispielhaft die 
Wechselwirkungen zwischen Trainings- und Psychotherapieeffekten. Insofern 
macht das Fallbeispiel auch deutlich, daB die haufig getroffene Unterscheidung bei- 
der Interventionsbereiche in der Praxis nicht haltbar ist: Prinzipiell beinhaltet neu- 
ropsychologische Therapie immer auch Merkmale des psychotherapeutischen Pro- 
zesses. Dies in der Arbeit mit dem Patienten zu nutzen, ist ein zentrales Anliegen 
des Beitrags. 

Im Falle von Frau O. ist schlieBlich auch die Rolle der pramorbiden Personlichkeit 
zu diskutieren: Ein Charakteristikum ihrer Biographie ist ein starkes Bedurfnis nach 
Autonomie. Wenngleich gerade der Verlust der gewohnten Unabhangigkeit zu- 
nachst eine depressive Verarbeitung des Krankheitsereignisses bewirkte, hat die le- 
benslang gepragte Bedurfnis- und Motivationsstruktur letztendlich sicher dazu bei- 
getragen, daB Frau O. aktiv an ihrer Rehabilitation mitarbeitete und so schlieBlich 
wieder ein psychisches Gleichgewicht erlangen konnte. 
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Psychologische Interventionen 
bei Morbus Parkinson 

Regina M. Mattes 



Einleitung 

Bei der Parkinson’schen Krankheit handelt es sich um eine progressive degenerati- 
ve Erkrankung mit einer Pravalenzrate von 0.1 %. Das Erkrankungsalter liegt meist 
zwischen dem 45. und 65. Lebensjahr. Die Pravalenzrate betragt bei den 60jahrigen 
etwa 0.2 % und bei den 80jahrigen ca. 10 % (Stern & Lees, 1990). 

Die Krankheit ist gekennzeichnet durch einen degenerativen Zellverlust in der Sub- 
stantia nigra, wodurch ein Dopaminmangel im Striatum entsteht. Das Striatum ist 
Teil eines neuronalen Systems, das den Kortex, die Basalganglien und den Thala- 
mus miteinander verbindet. 

Das generelle Dopamin-Defizit bewirkt einen erhohten Output des Pallidums und 
damit eine Inhibition von thalamokortikalen Neuronen, wodurch die Aktivitat des 
gesamten striato-thalamo-corticalen Kreises vermindert wird. 

Die motorischen Symptome Tremor, Rigor und Akinese sind spezifisch fur die Par- 
kinson-Erkrankung (Jankovic, 1990; Stern & Lees, 1990). Tremor findet sich bei 
ca. 85 % der Patienten. Er tritt bei etwa 50 % der Patienten als erstes Symptom auf 
und auBert sich zunachst als subjektiv erlebtes ,,inneres“ Zittern. Er hat eine Fre- 
quenz von ca. 5 Hz (Unterscheidung zurn essentiellen Tremor). Der Parkinson-Tre- 
mor tritt vor allem in Ruhe (Ruhetremor, ,,Pillendrehen“) auf, bei zielgerichteten 
Bewegungen verschwindet er. In Entspannung sowie in tiefem Schlaf ist der Tremor 
ebenfalls reduziert. Betroffen sind nicht nur die Extremitaten, sondern auch die 
Wangen, die Zunge oder der Kopf. Selbst die Stimme kann zittern. Das Auftreten 
und die Auspragung des Tremors verstarkt sich schon bei geringer psychischer Be- 
lastung. Viele Patienten meiden deshalb offentliche oder als subjektiv streBvoll 
empfundene Situationen oder versuchen, durch Festhalten der Hand den Tremor zu 
verbergen. 

Rigor bezeichnet eine Steifheit der Muskeln, ein erhohter Widerstand gegen passive 
Muskelstreckung. Subjektiv besteht das Gefiihl der Steifheit. Der Rigor erhoht sich, 
wie die meisten Symptome, wahrend psychischer Belastung und wird ferner durch 
eine Bewegung der kontralateralen Muskelgruppen vergroBert. 

Akinese ist eine Verzogerung in der Initiierung von Bewegungen, die auch zu einem 
Einfrieren (,,freezing“) von Bewegung ftthren kann. Mit dem Begriff Bradykinese 
wird die Langsamkeit in der Ausfiihrung der Bewegung beschrieben, wobei Ge- 
schwindigkeit und Amplitude der Bewegung verringert sind. Auch erhohte Ermttd- 
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barkeit der Muskulatur ist unter diesem Symptom zu subsumieren. Bei manchen 
Patienten treten anfanglich auch unerklarliche Muskelschmerzen auf. 

Weiterhin gibt das Phanomen der ,,kinesia paradoxia“ (ein Patient kann einen ihm 
unerwartet zugeworfenen Ball ohne Probleme fangen) Hinweise darauf, daB moto- 
rische Programme an sich intakt, die Initiierung, Selektion und Sequenzierung der 
Bewegung bei Parkinson-Patienten jedoch gestort ist. Haltungsinstabilitat mit Pro- 
pulsion oder Retropulsion kann Stttrze verursachen. Auch die Atemmuskulatur kann 
von der Akinese betroffen sein und zu Atmungsproblemen und damit zu einer 
Verringerung des Sprachtempos ftihren, die Stimme wird leise, monoton und ge- 
dampft. 

Ebenfalls zur Akinese oder Bradykinese gehort die Hypomimie, die einen strengen, 
argerlichen oder traurigen Gesichtsausdruck bewirkt, bei Mitmenschen kann der 
Eindruck entstehen, der Patient sei verstimmt. Soziale Interaktionen werden zudem 
durch die fehlende mimischen Bewegungen erschwert. 

Neben motorischen Problemen und den daraus resultierenden sozialen Unsicher- 
heiten finden sich bei Parkinson-Patienten auch kognitive Defizite. Allerdings wer- 
den diese in der Literatur kontrovers diskutiert, da eine Konfundierung mit den 
motorischen Defiziten schwer auszuschlieBen ist. Hier sei auf die Sammelartikel 
von Brown und Marsden (1990) sowie Dubois, Boiler, Pillon und Agid (1991) ver- 
wiesen. 

Die Behandlung des Parkinson-Syndroms erfolgt in der Regel durch medikamen- 
tose Substitution des fehlenden Neurotransmitters Dopamin und einer krankengym- 
nastischen Behandlung. Leider kann die medikamentose Therapie den Zellverlust 
nicht aufhalten. Nach acht bis zehn Jahren verlieren in vielen Fallen die Medika- 
mente an Wirkung. Oft treten schon in dieser Periode Wirkungsschwankungen auf, 
die sich in Form von On-Off-Phanomen (Phasen der Mobilitat und Immobilitat) be- 
merkbar machen. Das , .Freezing' 1 kann durch die Substitution von Dopamin wenig 
beeinfluBt werden. 

Die medikamentose und physikalische Therapien sind wichtige BehandlungsmaB- 
nahmen. Allerdings werden die enormen emotionalen und psychomotorischen Pro- 
bleme der Patienten hierbei kaum berticksichtigt. 

Psychosoziale Programme finden sich bisher nur vereinzelt (Leplow, Bamberger, 
Mobius & Ferstl, 1993; Ellgring, Seiler, Perleth, Gasser & Oertel. 1990). Dies ist 
um so erstaunlicher, als emotionale Faktoren und bestimmte Verhaltensweisen die 
Auspragung der Symptome modulieren konnen. 

So kann z.B. die Beobachtung therapeutisch genutzt werden, daB das Freezing 
durch sensorische Trigger bzw. Taktgeber wie Marschbefehle, rhythmische Musik, 
bewuBte Gewichtsverlagerung oder das Gehen auf gemusterten Boden aufgehoben 
werden kann. Weiterhin gibt das Phanomen der ,,kinesia paradoxia“ (ein Patient 
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kann ein ihm unverhofft zugeworfenen Ball ohne Probleme fangen) Hinweise dar- 
auf, daB motorische Programme an sich intakt, die Initiierung, Selektion und Sequen- 
tierung der Bewegung doch gestdrt ist. 

1m vorliegenden Beitrag wird exemplarisch ein Patient vorgestellt, der an einem 
von der Bosch-Stiftung geforderten verhaltenstherapeutischen Programm ftir mo- 
torische und soziale Beeintrachtigungen bei Patienten mit Morbus Parkinson teil- 
genommen hat. Das Projekt wurde am Institut ftir Medizinische Psychologie und 
Verhaltensneurobiologie an der Universitat Tubingen durchgefiihrt. 



Vorstellung des Patienten und Definition 
der Problembereiche 

Herr N. war bis zur krankheitsbedingten Friihrente als Einkaufsleiter einer mittel- 
stiindischen Firma tatig. Er ist verheiratet, hat zwei erwachsene Kinder und lebt mit 
seiner Frau im eigenen Haus in einer Kleinstadt. Die Erstdiagnose , .Morbus Parkin- 
son“ wurde im Alter von 39 Jahren gestellt, bei Therapiebeginn war er 54 Jahre alt. 
Pharmakologisch wurde er polypragmatisch u. a. mit Levo-Dopa behandelt. Die 
Dosierung wurde im letzten Jahr nicht verandert. es bestand ein ,,end-of-dose“-Pha- 
nornen. Zusatzlich erhielt Herr N. zur Forderung der Mobilitat einmal wochentlich 
Physiotherapie. Morgens und abends bestand gute Beweglichkeit, nachmittags war 
die Beweglichkeit stark eingeschrankt. 

Herr N. wurde von seiner Ehefrau ins Institut gebracht, wahrend der Therapie war 
sie zweimal anwesend und wurde an diesen Terminen in die Therapie miteinbezo- 
gen. 

Als Hauptbeschwerden wurden von Herrn N. sechs Problembereiche genannt: 

1) Gangprobleme und haufiges Fallen mit zum Teil erheblichen Verletzungen: Durch 
Start- und vor allem Stoppschwierigkeiten war der Gang unsicher und er stlirzte bis 
zu drei mal pro Tag, verletzte sich dabei hiiufig und konnte - auch aufgrund seines 
Ubergewichts - nicht mehr selbstiindig aufstehen. Die Fallhaufigkeit wurde zusatz- 
lich durch Aufregung und mangelnde Umsicht erhoht. Die Angst vor deni Fallen 
trug auch dazu bei, daB Herr N. die meiste Zeit in einem Sessel verbrachte und das 
Haus nicht mehr allein verlieB. 

2) Sprachprobleme: Durch die Dysarthrie und die Akinese konnte Herr N. kaum ver- 
standlich sprechen, teilweise muBte seine Frau iibersetzen. Die Kommunikation 
war daher sehr umstandlich und verstarkte die soziale Unsicherheit. 

3) Schluckstorung: Diese ging soweit, daB Herr N. die Tabletten bis zu 30 Minuten im 
Mund hielt, weil er den Schluckvorgang nicht initiieren konnte. Aufgrund eines 
vermehrten und unkontrollierten SpeichelfluB wagte er sich kaum noch in die Of- 
fentlichkeit. 
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4) Vermeiden des Telefonierens: Herr N. ging seit geraumer Zeit nicht mehr an das 
Telefon, weil er befiirchtete, auf dem Weg zum Telefon zu sturzen und weil er sich 
am Telefon nicht ausreichend verstandlich rnachen konnte. 

5) Vermeiden von Aktivitaten: Herr N. verlieB das Haus nur in Begleitung seiner Ehe- 
frau und unternahm auch keine Aktivitaten innerhalb des Hauses, nicht zuletzt aus 
Angst vor Stiirzen. 

Ruhetremor, ein weit verbreitetes Symptom, fand sich bei Herrn N. nicht. Weitere 
leichte kognitive Defizite wie VergeBlichkeit und mangelhafte Konzentration (z. B. 
beim Lesen), die in der psychologischen Untersuchung ebenfalls offensichtlich 
wurden, wurden nicht in das Behandlungsprogramm aufgenommen. 



Neurologische und psychologische Untersuchungen 
vor und nach der Therapie 

Zu Beginn und nach Ende der ambulanten Therapie wurde eine neurologische und 
psychologische Untersuchung durchgefuhrt, die folgende Verfahren umfaBte: 

" Beck’s Depressions Inventar (BDI) zur Erfassung von Stimmungsstorungen (Beck, 
1961) 

■ Fragebogen zur Lebenszufriedenheit (FLZ) nach Herschbach (unveroffentlicht) 

■ Motorische Leistungsserie (Schuhfried, 1987) mit den Untertests Liniennachfahren, 
..steadiness 11 , ..aiming 11 und Stifte umstecken 

' ,, Unified Rating Scale for Parkinsonism Form (UPDRS) 11 , zur Erfassung aller krank- 
heitsbezogenen Symptome der Parkinson-Krankheit 

■ Ratingskala von Hoehn und Yahr (Hoehn & Yahr, 1967) zur Einschatzung des 
Schweregrades der Parkinson-Erkrankung 

■ Rating der Aktivitaten des taglichen Lebens (ADL) nach Schwab und England 
(1969) 

Zusatzlich schatzen am Ende der Behandlung der Patient und der Therapeut unab- 
hangig voneinander den Therapieerfolg auf verschiedenen Dimensionen ein. In Ta- 
belle 1 und 2 sind die Untersuchungsergebnisse vor Beginn und nach Ende der 
Therapie aufgefiihrt. 
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Tabelle 1: Untersuchungsergebnisse zu Beginn und am 


Ende der Behandlung 




vorher 


nachher 


BD1 


19 


19 


ADL 


50 


60 


LZF Freunde 


2 


3 


Freizeitgestaltung 


2 


2 


Gesundheit 


1 


3 


Unabhangigkeit von Hilfe 


2 


4 


Fortbewegungsfahigkeit 


2 


3 


Energie/Lebensfreude 


1 


4 


Leben insgesamt 


2 


4 


MLS Stifte umstecken re. (s) 


812 


830 


Stifle umstecken li. (s) 


884 


749 


Linien nachfahren re. (s) 


101 


145 


Linien nachfahren li. (s) 


172 


130 


Steadiness re. (Anz. Fehler) 


17 


57 


Steadiness li. (Anz. Fehler) 


31 


33 


Aiming re. (Anz. Treffer) 


11 


39 


Aiming li. (Anz. Treffer) 


19 


22 


UPDRS Sprache 


3 


3 


Salivation 


2 


2 


Fallen 


3 


2 


Gehen 


3 


2 


Stabilitat 


3 


2 


Hoehn & Yahr-Stufe 


4 


3 


Anmerkung. BDI = Beck’s Depressions Inventar, ADL = Aktivitaten des taglichen Lebens, LZF 
= Lebenszufriedenheit, MLS = motorische Leistungsserie, UPDRS = ,, Unified rating scale for 
Parkinsonism form“. 



Tabelle 2: Einschatzung der Verbesserung durch den Patienten und den Therapeuten 




Patient 


Therapeuten 


Haltung 


6 


5 


Tremor 


0 


0 


Feinmotorik 


6 


4 


depressive Stimmung 


6 


2 


Umgang mit krit. Situationen 


5 


6 


Umgang mit anderen Menschen 


6 


2 



Anmerkung. Die Einschatzung erfolgte auf einer siebenstufigen Skala, wobei 0 keine Verbesse- 
rung und 7 eine maximale Verbesserung bedeutete. 
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Das Behandlungsprogramm 

Die Therapie wurde im Rahnien einer Gruppentherapie mit jeweils drei bis fiinf 
Patienten nach verhaltenstherapeutischen Gesichtspunkten durchgefiihrt. In der 
Gruppe von Herrn N. befanden sich noch zwei weitere Patienten. Die Therapie er- 
streckte sich liber 20 Sitzungen a 90 Minuten und fand zweimal pro Woche statt. 
Das Trainingsprogramm umfaBte drei Module: 

- Einiiben einer Entspannungstechnik 

' Sequenzierung und „cueing“ von Bewegungen 

- Training sozialer Fertigkeiten (inkl. Aktivitatsaufbau und StreBmanagement) 

Alle Ubungen waren moglichst alltagsnah gestaltet. so daB sie einen hohen Ge- 
wohnheitsgrad erlangten und nach Ende der Therapie leichter fortgefuhrt werden 
konnten. Um die Ubertragbarkeit in den Alltag zu fordern, wurden zahlreiche Ubun- 
gen nach Vorbesprechung in der Gruppe als Hausaufgaben durchgefiihrt. Eine wich- 
tige Rolle spielte im Behandlungsprogramm der Einsatz von externen und internen 
,,Cues“. Diese Hinweisreize dienten einmal der Erinnerung an die Verhaltensweise, 
mit der sie verkniipft wurden (z.B. eine Bank erinnert daran. groBe Schritte zu ma- 
chen), zum anderen lenkten sie die Aufmerksamkeit auf das richtige Bewegungs- 
verhalten (z.B. bringt der Anblick eines Baumes ein Hochhalten des Kopfes und 
damit einen aufrechten Gang mit sich). 

Die Module wurden den individuellen Bediirfnissen der Patienten angepaBt. Bei 
Herrn N. lag der Schwerpunkt vor allem auf der Verbesserung des Ganges und der 
Reduktion der Sturzhaufigkeit. 

Jede Gruppensitzung begann mit einer Kurzentspannungs- und Atemtibung und 
wurde mit einem langen Entspannungstraining (beide in Anlehnung an Jacobson, 
1938) beendet. Die Entspannung war ein Kernstiick der Therapie. da sie dem Rigor 
und Tremor entgegenwirkt und zudem durch Entspannung emotionaler StreB redu- 
ziert werden kann. Herr N. erhielt eine Kassette mit den Instruktionen der Entspan- 
nung und flihrte diese taglich Zuhause durch. Den Grad der erreichten Entspannung 
dokumentierte er in einem Verlaufsbogen. 

Im folgenden werden Inhalt und Verlauf der Therapie anhand der oben genannten 
Problembereiche dargestellt: 

1. Zunachst wurde ein allgemeines Gehtraining durchgefiihrt. Videounterstutzt wur- 
den die einzelnen Komponenten des Ganges (Gewichtsverlagerung durch niehrma- 
liges Wippen von einem Bein auf das andere vor dem Start, aufrechte Haltung durch 
Blick nach oben, Anheben und anschlieBendes Abrollen des FuBes, Armmitbewe- 
gung) riickgemeldet und eingeiibt (Nutt, 1993). 

Um den Ubungseffekt zu erhalten, suchte sich Herr N. eine Strecke rund um sein 
Haus, und versah sie mit Cues, die ihn an eine aufrechte Haltung, Gewichtsverla- 




Psychologische Interventionen bei Morbus Parkinson 



325 



gening und Anheben der Beine erinnerten. Er lief jeden Tag zweimal diese Strecke 
und erweiterte diese zunachst auf den Garten, dann auf die StraBe. 

Um die Haufigkeit des Fallens, das sich als Hauptproblem darstellte, zu reduzieren, 
wurde zunachst ein Falltagebuch gefiihrt. Dabei stellte sich heraus, daB ein Haupt- 
grund fur die Fallhaufigkeit die zu schnellen und uniiberlegten Bewegungen waren. 
Bewegungsablaufe, die haufig zum Fallen fuhrten (z. B. auf einen Stuhl sitzen) wur- 
den in mehrere Abschnitte unterteilt, die jeweils durch kurze Ruhepausen getrennt 
wurden: (1) Hinter den Stuhl stellen, (2) den Stuhl vom Tisch wegziehen, (3) um 
den Stuhl herumgehen, (4) sich vor den Stuhl stellen und (5) hinsetzen. 

2. Die Sprachprobleme waren auf den Verlust der lauten Stimme (Akinese) sowie auf 
einen reduzierten Tonus der Stimmbander zuruckzuflihren. Hinzu kam die zu flache 
Atmung, die zur Propulsion der Sprache beitrug. Die Therapie bestand aus Lok- 
kerungslibungen der an der Sprache beteiligten Muskulatur, verschiedene Sprech- 
iibungen zur Artikulation und zur Sprachmelodie. Vor jedem Sprechen eines Satzes 
sollte Herr N. darauf achten, eine aufrechte Haltung einzunehmen und tief durch- 
zuatmen. 

3. Die Ubungen filr das Schlucken und gegen den SpeichelfluB deckten sich mit denen 
fiir die Sprache. Zusatzlich wurden der Patient vor jedem Essen noch angeleitet. 
Ubungen fiir die Kaumuskulatur durchzufiihren. Herr N. hatte nach wenigen Sit- 
zungen keine Probleme mehr, seine Medikamente zu schlucken. Der SpeichelfluB 
reduzierte sich ebenfalls deutlich. 

4. Fiir das Telefonieren wurde eine Verhaltenssequenz aufgebaut. Wesentlich dabei 
war, daB Herr N. das Telefon friihestens nach deni sechsten Lauten abnehmen sollte, 
um Hektik zu vermeiden. Beirn ersten Lauten sollte er auf ftinf zahlen, um ein 
iiberhastetes Gehen und Fallen zu vermeiden. Zusatzlich sollte er sich den Satz 
,,Ganz langsam“ als Selbstinstruktion geben, dann langsam zum Apparat gehen und 
vor dent Abnehmen des Horers eine aufrechte Haltung einnehmen und tief einat- 
men. 

5. Zum Aufbau von Aktivitaten wurde eine Tagesstruktur erstellt. Nach deni Friih- 
stlick und der Morgentoilette fiihrte Herr N. das Entspannungstraining durch, da- 
nach putzte er das Waschbecken, las Zeitung und machte anschlieBend die Geh- 
ubungen urns Haus. Die Aktivitat „Waschbecken putzen“ suchte sich Herr N. selbst 
aus; sie war psychomotorisch schwierig und muBte in mehreren Sitzungen gelibt 
werden. Das Hauptproblem bestand darin, daB sich Herr N. zuwenig Zeit nahm und 
hektisch wurde, weil er schnell fertig werden wollte. 



Die erzielten Verbesserungen 

Sowohl Herr N. als auch der Therapeut beurteilten die Therapie positiv. Auch die 
Ehefrau bestatigte die Erfolge. Herr N. schiitzte den Therapieerfolg hdher ein als 
die Therapeutin, ein Zeichen seiner hohen Motivation aber auch seines Leidens- 
druckes und der Hoffnung auf die Therapie. 
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Bei den objektiven MaBen ftir feinmotorische Fertigkeiten ergaben sich - vermut- 
lich aufgrund des progressiven Verlaufes - nur geringe Veranderungen. Die Thera- 
pieerfolge bei Herrn N. betrafen vor allem komplexe Alltagshandlungen, die nun 
haufiger und ohne Angst bewaltigt werden konnten. 

Zu Beginn der Therapie verlieB Herr N. das Haus selten und nur in Begleitung seiner 
Ehefrau. Am Ende der Therapie unternahm Herr N. taglich zwei Rundgange ums 
Haus und auf die StraBe und konnte in Begleitung niehr als 15 Minuten gehen. Eine 
groBe Beruhigung, auch ftir seine Frau, war die Reduktion der Fallhaufigkeit von 
mindestens drei Mai taglich auf zweimal pro Woche. 

Das Geftihl, sich niitzlich machen zu konnen und sich als vollwertiger Mensch zu 
fiihlen sowie die Strukturierung des Morgens waren fiir Herrn N. sehr wichtig und 
befriedigend. So kam er aus der Situation heraus, nur auf die Riickkehr seiner Frau 
zu warten. 

Die verschiedenen Sprachtibungen ftihrten zu einer Verbesserung der Sprache, so 
daB Herr N. sich besser verstandlich machen und kleinere Geschichten erzahlen 
konnte. Ein Problem blieb das konsequente Durchhalten der vereinbarten Regeln: 
Herr N. vergaB oft die Pausen und achtete nicht auf die kontrollierte Durchftihrung 
von Bewegungen. Es bestand inimer die Tendenz, alles schnell zu machen, „um es 
hinter sich zu bekommen". 

Die Angst vor dem Telefonieren konnte bei Herrn N. nicht abgebaut werden. Zu 
groB war die Angst vor einem Sturz. 



SchluBbemerkung 

Ziel dieser Falldarstellung war es, exemplarisch mogliche psychologische Interven- 
tionen bei einem Patienten mit Parkinson-Syndrom vorzustellen. Solche Interven- 
tionen sind bisher selten, konnen aber, wie dieses Fallbeispiel gezeigt hat, die Le- 
bensqualitat und das AusmaB der funktionellen Einschrankungen deutlich verbes- 
sern. 

Die Selbstandigkeit so gut es geht zu erhalten und sogar wieder zu vergroBern, 
starkte das Selbstwertgeftihl und lenkte die Aufmerksamkeit zeitweilig von der 
Krankheit ab. Auch kleine Aktivitaten, wie das Waschbecken putzen, gaben Herrn 
N. das Geftihl, sich niitzlich zu machen und halfen ihm, eine Tagesstruktur aufbau- 
en. Dies entlaste auch seine Ehefrau. Ftir Herrn N. war es daher auch wichtig, eine 
Tagesstruktur zu erhalten, die auch kleine Aktivitaten (z. B. Entspannung, Gang auf 
die Terrasse) beinhalten kann. 

Solche Verbesserungen war auch bei den anderen Patienten, die an dem Therapie- 
programm teilnahmen, zu beobachten. Schon nach der ersten oder zweiten Sitzung 
stellte sich bei ihnen in Verbindung mit dem Entspannungstraining eine Reduktion 
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des Tremors oder sogar eine vollige Ruhe ein. Die damit erhaltene Kontrolle iiber 
ein Symptom reduzierte das Geftthl der Hilflosigkeit und die psychische Belastung. 

Bei der Durchfuhrung des Behandlungsprogrammes hat sich gezeigt, daB die Mo- 
tivation des Patienten eine wichtige Rolle spielt. Diese ist vor allem deshalb wichtig, 
weil durch die Hausaufgaben der Hauptanteil der Therapie nicht der direkten Su- 
pervision des Therapeuten unterliegt. Diese Motivation wird durch sichtbare Erfol- 
ge (Verbesserung des Laufens auf der definierten Strecke) erheblich gesteigert. In 
diesem Zusammenhang ist es auch wichtig darauf hinzuweisen, daB Hausaufgaben 
intensiv besprochen werden sollten und individuell angepaBt werden mlissen, urn 
frustrierende MiBerfolge moglichst zu vermeiden. 

Neben der Motivation kommt den Angehorigen eine wichtige Rolle zu. Sie konnen 
dent Behandlungserfolg entgegenwirken bzw. die funktionellen Einschrankungen 
verstarken, wenn sie durch ein iiberfursorgliches Verhalten der Selbstandigkeit des 
Patienten entgegenwirken. 

Zum SchluB muB aber darauf hingewiesen werden, daB die Objektivierung der The- 
rapieerfolge ein Problem darstellt, weil die verwendeten MeBinstrumente verande- 
rungssensitive Bereiche nicht erfaBten. Verbesserungen zeigten sich vor allem beim 
Aufbau von Aktivitaten und der Durchfuhrung komplexer Bewegungen (z. B. Auf- 
stehen vom Bett, Dauer eines Spazierganges), ftir die keine objektiven MeBverfah- 
ren existieren. Hinzu kommt, daB bei der Beurteilung des Therapieerfolges der pro- 
gressive Verlauf des Morbus Parkinson beriicksichtigt werden muB. Ein psycholo- 
gisches Behandlungsprogramm kann nur zum Teil eine Verbesserung der Symptome 
bewirken, das Hauptziel besteht darin, die Progredienz zu verringern und solange 
und soviel Alltag als moglich zu erhalten. Durch die Verstarkung der Symptome bei 
emotionaler Belastung werden hohe Anforderungen an die soziale Kompetenz ge- 
stellt, daher ist der Erwerb von spezifischen sozialen Fertigkeiten ein wichtiger Be- 
standteil. Eine begleitende niedrigfrequente Fortsetzung der Therapie garantiert, 
daB die gelernten Strategien im Alltag erhalten bleiben. 
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Funktionen/Personlichkeit/Krankheitseinsicht 



Kontingenzmanagement bei 
F rontalhirnschadigung 

Andrea Fahlbock 



Einflihrung 

liber Auffalligkeiten und Storungen, die nach Frontalhirnlasionen auftreten, wird 
seit iiber 100 Jahren berichtet. Mitderweile existiert eine Vielzahl von Berichten 
und Fallarbeiten zu diesem Thema. Nach Kolb und Whishaw (1993) existiert kaum 
eine Struktur des Gehirns, bei der Lasionen zu solch einer Vielzahl von Symptomen 
und verwirrenden Interpretationen fiihren. Einige Autoren sehen den Frontallappen 
des Menschen als Struktur der hochsten Funktion, andere beschreiben ihn als „silent 
cortex", eine Region mit nur geringer Bedeutung. 

Im klinischen Alltag spricht man von Frontalhimsyndromen, wobei kein spezifi- 
sches Storungsmuster bei frontalen Schadigungen nachweisbar ist. Die Storungs- 
muster sind hinsichtlich ihrer Intensitat wie auch Qualitat sehr unterschiedlich. Die 
Lasionen fiihren zu einer Vielzahl von Symptomen auf emotionaler, motivationa- 
ler, affektiver wie auch kognitiver Ebene und bedingen sich wechselseitig (Cra- 
mon, 1988). Der friiher oft zitierte Begriff der „Frontal-lobe-personality“ erscheint 
aufgrund der Komplexitat der Verhaltensstorungen unbrauchbar. Blumer und Ben- 
son (1975) versuchten eine grobe Unterteilung der beobachteten Verhaltenauffal- 
ligkeiten in zwei Gruppen: in jene, welche durch ihre verringerte Spontanitat und 
Initiative, Apathie, Antriebsmangel, Indifferenz und Schwerfalligkeit des Denkens 
auffallen im Gegensatz zu denen, bei denen die Impulsivitat, Ruhelosigkeit, Wit- 
zelsucht, der Mangel an Taktgefiihl und die Distanzlosigkeit im Vordergrund ste- 
hen. 

Patienten mit ausgedehnten frontalen Lasionen konnen eine Mischung aus beiden 
Typen zeigen, welche paradoxerweise als „apathetic, irritable and euphoric" be- 
schrieben wurden (Geschwind, 1977). 
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Frontalhirnschadigungen bedingen jedoch nicht nur Personlichkeitsveranderungen, 
sondem auch primare und sekundare kognitive Defizite wie Sprachstorungen, Sto- 
rungen der exekutiven Funktionen und motorische Ausfalle und dariiber hinaus spe- 
zifische Probleme im Bereich der Gedachtnis- und Aufmerksamkeitsfunktionen 
(Stuss & Benson, 1983). Hinsichtlich der Behandlungsmoglichkeiten wird in den 
letzten Jahren versucht, Methoden aus dem Bereich der Verhaltenstherapie zu nut- 
zen. Bisher haben sie auf dem Gebiet der neuropsychologischen Rehabilitation 
nicht die entsprechende Beachtung gefunden (Matthes-Cramon, Cramon & Mai, 
1994). Es sind besonders emotionale und motivationale Probleme nach frontalen 
Gehirnverletzungen, welche bisher unzureichend beriicksichtigt und untersucht 
wurden (Prigatano, 1986). Nach Prigatano (1988) kontrolliert die Motivation die 
Aufmerksamkeit und produziert ein notwendiges internales Arousal, um Lernen zu 
erleichtern. Motivationale Faktoren sind deshalb besonders hervorzuheben, da sie 
eng mit Storungen des Arousals, der Wahmehmung und der BewuBtheit vom Selbst 
verbunden sind (Koch, 1994). 



Fallbeschreibung 

Herr O. hatte vier Jahre die Volksschule, vier Jahre die Hauptschule besucht und 
anschlieBend eine Lehre als Zimmermann absolviert. Er kam vier Wochen nach 
einem schweren Verkehrsunfall in unsere Abteilung. Zum damaligen Zeitpunkt war 
Herr O. 27 Jahre alt. Er lebte mit seiner Mutter und seinen drei jiingeren Geschwi- 
stern auf dem elterlichen Bauernhof. Sein Vater war ein Jahr zuvor an Krebs ver- 
storben. Bei dem Autounfall kam sein um zwei Jahre jiingerer Bruder ums Leben, 
der Patient selbst war Beifahrer und erlitt ein schweres Schadelhimtrauma (multiple 
Frakturen im Schadelbereich, Contusionsblutung frontobasal links, traumatische 
Subarachnoidalblutung) sowie ein Thoraxtrauma. Er war primar bewuBtlos und 
wurde vom erstversorgenden Arzt intubiert und ins nachstgelegene Krankenhaus 
gebracht. Dort wurde Herr O. erstversorgt und weitertransferiert in ein Schwer- 
punkt-Krankenhaus. Nach einer multioperativen Primarversorgung wurde Herr O. 
das erste Mai in unserer Abteilung vorgestellt. 



Storungsbild 

Vorgeschichte 

Zum Zeitpunkt der Erstaufnahme, also 34 Tage nach dem Trauma, bestand eine 
diskrete Hemiparese rechts. Weiters fand sich eine geringgradige Feinmotorik- und 
Koordinationsstorung. Die Gleichgewichtsreaktionen waren deutlich reduziert. Ge- 
hen war ohne Hilfsmittel in gering pathologischem Gangbild moglich. Treppenstei- 
gen war nur mit Hilfe und Handlauf moglich. Zur Person war Herr O. bis auf das 
Baden selbstandig, die Blasen- und Darmkontrolle war gegeben. 
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Bei der Aufnahme bestand eine Vigilanzminderung und eine sehr geringgradige 
Belastbarkeit, weshalb eine vollstandige neuropsychologische Untersuchung zu 
Beginn des stationaren Aufenthaltes nicht durchgefiihrt werden konnte. Verwendete 
Testinstrumente waren: Der Orientierungsfragebogen nach Gatterer, der Bender- 
Gestalt Test, der Benton Visual Retention Test, der VOSP, der Trail-making Test, 
das Wiener Rekationsgerat sowie der Rivermead Behavioral Memory Test. 

Herr O. war in alien Qualitaten desorientiert, zusatzlich bestand eine massive Kon- 
zentrations- und Merkfahigkeitsstorung. Im Bereich der visuell-raumlichen Basis- 
leistungen zeigten sich mittelgradige Defizite. Dazu hatte der Patient eine amnesti- 
sche Aphasie. 

Wegen eines bei der Aufnahme noch bestehenden lokalen Hirnodems und der damit 
herabgesetzten Belastbarkeit des Patienten konnte die Rehabilitation in nur sehr 
begrenztem AusmaB durchgefiihrt werden. Im Verlauf des stationaren Aufenthaltes 
zeigte sich eine ausgepragte Minussymptomatik, gekennzeichnet durch Interesse- 
losigkeit, Verminderung des Willensantriebes und eine affektive Indifferenz, paral- 
lel dazu eine fehlende Krankheitseinsicht. Phasenweise traten auch Storungen im 
Bereich der Impulskontrolle auf. 

Nach einem 10-wochigen Orientierungstraining war Herr O. in alien Qualitaten aus- 
reichend orientiert. Bei der AbschluBuntersuchung zeigten sich noch hochgradige 
Konfabulationstendenzen, die visuelle und verbale Merkfahigkeit waren stark ein- 
geschrankt. 

Im Bereich der visuell-raumlichen Leistungen lagen die Resultate weit unter dem Durch- 
schnitt. Die Konzentrationsfahigkeit konnte kaum verbessert werden. Schwere Defi- 
zite zeigten sich auch im Planen und Problemlosen. Das Gangbild war annahemd phy- 
siologisch, die Koordination und Ausdauer waren jedoch noch deutlich herabgesetzt. 

Herr O. war bei den Aktivitaten des taglichen Lebens komplett selbstandig, er be- 
notigte jedoch aufgrund seiner ausgepragten kognitiven Storungen eine Fremdkon- 
trolle. Selbstandiges Wohnen war nicht moglich, im StraBenverkehr wurde eine Be- 
gleitperson benotigt. Als besondere Handicaps stellten sich sein geminderter An- 
trieb, seine Gedachtnisdefizite sowie seine reduzierten exekutiven Funktionen 
heraus. Herr O. war nicht in der Lage, ohne fremde Aufforderung sein Bett zu ver- 
lassen. In Situationen, in denen er sich nicht mehr zu recht fand, konnte er keine 
selbstandigen Losungen finden (z.B. nach dem Weg fragen oder nach Schildem 
Ausschau halten). Wurden dem Patienten Auftrage erteilt, so vergaB er wahrend des 
Handelns das Ziel der Handlung. 



Therapieplanung 

Bei der Wiederaufnahme nach acht Monaten (der Patient wurde zwischenzeitlich 
zu Hause betreut) erschien er motorisch stark verlangsamt. Es konnte kaum eine 
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Eigenaktivitat beobachtet werden, die Motivationslage war auGerst herabgesetzt. 
Herr O. vernachlassigte seine Korperpflege und hatte zwischenzeitlich 15 kg an Ge- 
wicht zugenommen. Er hatte keine Vorstellungen, wie seine Zukunft aussehen 
konnte. 

Bei einer neuerlichen neuropsychologischen Untersuchung wurden folgende Te- 
stinstrumente verwendet: Wiener Reaktionsgerat (WRG), Orientierungsfragebo- 
gen, Konzentrationsverlaufstest (KVT), Aufmerksamkeitsbelastungstest (d2), VS- 
Programm, Komplexe Figur (Rey), Rivermead Behavioral Memory Test (RBMT), 
Wechsler Memory Scale (WMS), Benton Test, Cancellation Test, Trail-Making Test 
(TMT), Wortpaare, Wisconsin Card Sorting Test, Turm von Hanoi, Raven Test, Fra- 
gebogen zur Lebensqualitat, Verstarkerliste, Depressionsskala (Beck), Hamburg 
Wechsler Intelligenz Test (HAWIE-R). Die Fremdanamnese wurde mit der Schwe- 
ster des Patienten durchgefuhrt. 

Ausgehend von den Testergebnissen wurde mit einem Aufmerksamkeits- und Kon- 
zentrationstraining sowie einem Reaktionstraining begonnen. Parallel dazu nahm 
Herr O. an der Reaktivierungsgruppe teil. Geplant war auch die Einfiihrung eines 
Gedachtnistagebuches (externe Gedachtnishilfe). 



Konzentrations- und Aufmerksamkeitstraining 

Der Schwerpunkt lag auf einer Reaktionsverzogerung sowie dem Aufbau von sy- 
stematischem Handeln. Es wurde vorwiegend mit sehr alltagsorientierten Cancel- 
lations-Aufgaben gearbeitet. 



Reaktionstraining 

Das Reaktionstraining wurde 5 mal die Woche a 30 Minuten durchgefuhrt. Dabei 
wurde am Wiener Determinationsgerat gearbeitet. 



Reaktivierungsgruppe 

Der Grundgedanke ist eine aktive Auseinandersetzung mit der Realitat. Hierzu ge- 
horten Diskussionen iiber Zeitungsartikel, Tagesereignisse, eigene Erlebnisse, etc. 



Verhaltensbeobachtung 

Nach einem fiinfwochigen Training konnten keine Verbesserungen in seinem Ver- 
halten festgestellt werden. Daraufhin wurde mit einem Kontingenzmanagement 
(Token Economy) begonnen. 
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Im Verlauf der ersten vier Behandlungswochen wurden eine Menge von Verhaltens- 
defiziten sowie Verhaltensexzessen beobachtet. Zu den Verhaltensdefiziten zahlten 
die reduzierte Korperhygiene (der Patient duschte sich nicht, Zahne und Haare wur- 
den nicht gepflegt, die Kleidung wurde nicht gewechselt, etc.)- Zu den Verhal- 
tensexzessen gehorten sein iibermaBiges Liegen im Bett sowie sein unkontrolliertes 
Essen. Das problematische Verhalten wurde durch den ersten stationaren Aufenthalt 
mitbegiinstigt. Zu diesem Zeitpunkt war Herr O. kaum belastbar, es bestand zusatz- 
lich der Verdacht auf ein Himodem. Das Pflegepersonal empfahl dem Patienten 
immer wieder, sich hinzulegen, dafiir erhielt er auch Zuwendung und Aufmerksam- 
keit. Auch im therapeutischen Setting wurde sehr darauf geachtet, daB Herr O. sich 
nicht iiberforderte, immer wieder wurde riickgefragt, ob er noch mitmachen konne. 
Wenn der Patient Kopfschmerzen angab, wurde die Therapie sofort abgebrochen. 
Auf diese Weise wurde das gesamte Pflege- und Therapiepersonal, sein Bett wie 
auch die iibrige Station zum Ausloser fur sein jetziges Problemverhalten. Auf ko- 
gnitiver Ebene hatte der Patient das Bild, daB kranke Menschen im Bett liegen soil- 
ten, denn nur dort konnen sie gesund werden. 

In einer genaueren Analyse seines subjektiven Krankheitsmodells zeigte sich, daB 
Herr O. annahm, daB er solange stationar bleiben wird, bis er wieder voll einsatz- 
fahig ist. Er war mit seiner Situation zufrieden, mochte nichts andern. Er vertrat die 
Meinung: „Im Bett liegen fordert die Genesung“ sowie „man muB ausreichend es- 
sen, daB man wieder zu Kraften kommt“ Dieser Standpunkt wurde auch von seiner 
Familie vertreten und steuerte einiges zur Problemstabilisierung bei. 

Aus therapeutischer Sicht wurde seine Passivitat und seine unangemessene Bewer- 
tung seiner Erkrankung als Kemproblem gesehen. Motiviertes Verhalten zeigte sich 
besonders, wenn es darum ging sich zu schonen und moglichst wenig Eigenverant- 
wortung zu tibernehmen. Herr O. nahm an, daB er schneller gesund werden wird und 
wieder an seine friihere Arbeitsstelle zurtickkehren kann, wenn er sich so verhalte. 
Die Veranderung seiner Passivitat und die Bewertung der eigenen Defizite schien uns 
als Grundvoraussetzung, um an einer weiteren Rehabilitation teilzunehmen. 

Das Ziel der Therapie war es, dem Patienten zu helfen, seine iibergeordneten Ziele, 
wieder einer sinnvollen Tatigkeit nachzugehen und moglichst selbstandig zu leben, 
zu erreichen. 

Zur Erreichung dieses Zieles sollte die Eigenverantwortung und die Entscheidungs- 
fahigkeit gefordert werden. Auch sollte das AusmaB der personlichen Kontrolle 
iiber den Therapieablauf erhoht werden. 

Es wird davon ausgegangen, je mehr EinfluB und Kontrolle einem Patienten hin- 
sichtlich wichtiger Therapieentscheidungen zugestanden wird, desto mehr Miihe 
und Energie wird er investieren. 

Als erster Schritt schien eine Problematisierung des Anderungsverhaltens ange- 
zeigt. Maximale Transparent sollte ihm helfen, therapeutische Schritte nachvollzie- 




334 



Andrea Fahlbock 



hen zu konnen. Sein selbstgestecktes Ziel (Wiedereingliederung) diente als Moti- 
vationsquelle. Mit Hilfe von kleinen Schritten plus kleiner Erfolgserlebnisse hatte 
er die Moglichkeit zu entdecken, da6 sein Verhalten doch etwas bewirken kann 
(Bandura, 1977). Die extrinsisch gesteuerte Motivation sollte langsam in eine teil- 
weise intrinsische iibergeleitet werden. 



Token Economy (Verstarkerprogramm) 

Die Einfiihrung des Token Programms erfolgte in der fiinften Woche (7 Tage/Woche 
a 45 Min.). Das Ziel war der Aufbau von Alltagsaktivitaten (Korperhygiene, etc.). 
Mit Hilfe einer Verstarkerliste wurden fur den Patienten relevante Verstarker defi- 
niert. Token wurden nur fur die morgendliche Hygiene vergeben, d. h. 1/2 Token (mit 
Hilfestellung) und ein Token (ohne fremde Hilfe). Als Token dienten rote Klebepunk- 
te, welche in einen Plan eingeklebt wurden. Es war von Anfang an moglich, die 
Token mit zeitlicher Verzogerung einzutauschen. Herr O. sparte bereits nach einer 
Woche auf einen besonderen Verstarker hin. Parallel dazu erhielt das Pflegepersonal 
die Anweisung, passive Verhalten weisen nicht zu beachten (Loschung). Damit dem 
Patienten nicht nur Verstarker (Zuwendung, Beachtung) entzogen wurden, wurde er 
bereits fur Ansatze leichterer Aktivitaten differentiell verstarkt (Shaping). Besonders 
erwahnenswert schien auch, dafi Aufmerksamkeit und Zuwendung einen sehr hohen 
Verstarkerwert besaBen. Ausgehend von einer Plananalyse zeigte sich, daB es ein 
Bediirfnis des Patienten war, akzeptiert und geliebt zu werden. 

Nach acht Wochen zeigten sich klare Verbesserungen des Problemverhaltens. Herr 
O. hatte gelernt, auf seine KorperpHege bzw. auch auf sein Aussehen besser acht- 
zugeben und lag tagsiiber nicht mehr im Bett. Er iibemahm auch auf der Station 
kleine Aufgaben (z.B. Tee austeilen) und kiimmerte sich um Mitpatienten. In den 
Therapien arbeitete er aktiver mit und konnte schlieBlich in den letzten zwei The- 
rapiewochen in den selbstandigen Wohnbereich umziehen. 

Hinsichtlich seines StorungsbewuBtseins zeigten sich nur kleine Fortschritte. Er beschaf- 
tigte sich mehr mit seinem Leben und auBerte spontan Wiinsche. Es war ihm nicht 
moglich, seine Defizite und seine daraus resultierenden Moglichkeiten zu beurteilen. 
Herr O. muBte immer wieder darauf hingefuhrt werden. Seine Einschrankungen wurden 
auch in seinem Tagebuch explizit vermerkt, so daB sie fur ihn immer abrufbar waren. 

In der AbschluBuntersuchung bestatigten sich die Resultate aus den Fremdratings. 
Es zeigte sich eine Verbesserung der Aufmerksamkeitsleistung. Das Tagebuch 
konnte nach sieben Wochen selbstandig gefiihrt und genutzt werden. 

Der Patient zog nach seiner Entlassung in eine Wohngemeinschaft. Von dort aus 
besuchte er sechs Monate lang eine Tagesstatte. Heute lebt Herr O. bei seiner Fa- 
milie und hilft am elterlichen Hof mit. Parallel dazu arbeitet er stundenweise in 
Form von kleinen Hilfstatigkeiten in seiner friiheren Firrna. 
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Fazit 

Diese Falldarstellung zeigt, daB nach einer Himschadigung oft mehrere verschie- 
denartige Ansatze zur neuropsychologischen Rehabilitation erprobt werden miis- 
sen, um den adaquaten im Einzelfall zu finden. Da Frontalhimschadigungen kein 
einheitliches Storungsbild verursachen, kann das Behandlungskonzept kein univer- 
selles sein, sondern muB individuell im Hinblick auf die vorliegenden Beeintrach- 
tigungen und spezifischen Bediirfnisses des Patienten zusammengestellt werden. 
Im Vordergrund stand bei dem geschilderten Fall das Aufdecken von individuellen 
Ressourcen. Entscheidend war aber nicht nur das objektive AusmaB an Fertigkeiten 
(korperlich, psychisch, kognitiv, sozial), sondern vor allem auch die subjektive Be- 
wertung durch den Betroffenen. Dadurch wurde eine Reaktivierung der Fahigkeiten 
und Fertigkeiten erst moglich. Es gelang mit Hilfe des Kontingenzmanagement, bei 
Herrn O. ein gewisses AusmaB an Selbstandigkeit aufzubauen. Aus der Sicht des 
Patienten fiihrte motivierendes Verhalten zur Verbesserung der Lebensqualitat. Ent- 
scheidend ist in diesem Zusammenhang, daB ein gewisses Minimum an Stimulation 
immer vorhanden sein soil, da sonst die Gefahr besteht, daB der Patient in seine 
Passivitat zuruckfallt. 

Herr O. kam zur Rehabilitation mit vorgepragten Einstellungen, mit einer zunachst 
eher ungiinstigen subjektiven Krankheitstheorie, mit Erwartungen und verfiigbaren 
Ressourcen zur Problembewaltigung. Es ist sicher irrefiihrend, davon auszugehen, 
daB der Patient sich schon deswegen motiviert verhalten muBte, weil er ein Problem 
hat. Die Planung einer Intervention sollte daher nicht auf die ersten diagnostischen 
Schritte in Richtung spezifischer Symptome beschrankt bleiben, sondern immer 
auch fruhzeitig mogliche Griinde fur eine fehlende Therapiemotivation beriicksich- 
tigen. Nach Meichenbaum und Turk (1994) ist eine vom Betroffenen akzeptierte 
Behandlung, die einigermaBen erfolgreich ausgefiihrt wurde, immer noch besser als 
eine ideale Behandlung, die vom Betroffenen ignoriert wird. 
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Einleitung 

Erkrankungen oder Verletzungen des Gehirns konnen zu massiven Storungen und 
Beeintrachtigungen korperlicher und psychischer Prozesse fiihren. Lahmungen, 
Sprach- und Gedachtnisstorungen, Wahmehmungsprobleme und viele andere De- 
fizite sind die Folge. Je nach Art, Umfang und Legalisation der Schadigung sind 
unterschiedliche Funktionen oder Bereiche betroffen. Von besonderer Bedeutung 
fur das Denken, die Personlichkeit, die Selbstkontrolle und die Willensbildung sind 
Schadigungen frontaler Hirnbereiche, wie sie insbesondere bei Schadelhirntraumen 
oder bei Blutungen entstehen. 

Haufig sind die betroffenen Patienten nicht mehr in der Lage, ihr Leben zielgerichtet 
zu kontrollieren und zu organisieren. Sie konnen nicht mehr entscheiden, welche 
Handlungen zum Erreichen eines bestimmten Zieles notwendig und zweckmaBig 
sind. Sie haben Schwierigkeiten beim Planen und Problemlosen, es fehlt ihnen an 
Voraussicht und Einsicht. Zusammenhange zwischen langerfristigen Zielen und 
Schritten, die zum Erreichen dieser Ziele notwendig sind, werden nicht mehr erfaBt. 
Dadurch gelingt auch eine realistische Planung der Zukunft nicht mehr. Sie erschei- 
nen in ihrem Denken eingeengt, es mangelt ihnen an Ideen. Sie lernen nicht aus den 
gemachten Erfahrungen und Fehlern, die sie wiederum nur noch selten entdecken 
und meistens auch nicht korrigieren. Dadurch erscheinen sie in ihrem Verhalten 
rigide und uneinsichtig. Verstarkt wird dieser Eindruck noch dadurch, daB die Pa- 
tienten zwar richtig angeben konnen, was in einer bestimmten Situation getan wer- 
den muB, sich aber bei der Ausfuhrung nicht an die genannten Schritte halten. Be- 
sonders gravierend ist der Umstand, daB sie Aussagen anderer Personen nicht kri- 
tisch hinterfragen und dadurch leicht beeinfluBt und gelenkt werden konnen. Meist 
fehlt es ihnen auch an Einsicht in die eigenen Defizite und Probleme. In extremen 
Fallen reagieren die Patienten auf irrelevante Ereignisse oder Geschehnisse in der 
unmittelbaren Umgebung, weil sie Wichtiges nicht mehr von Unwichtigem unter- 
scheiden konnen. In vielen Fallen sind die Betroffenen auch in ihrem emotionalen 
Erleben verandert. Ihre emotionale Beteiligung ist verringert und Emotionen kon- 
nen nicht mehr in dem AusmaB wie friiher gezeigt werden. Teilweise sind sie gleich- 
bleibend freundlich, ja geradezu euphorisch. Vereinzelt neigen sie aber auch zu ag- 
gressiven Handlungen, sind schnell aufbrausend und konnen sexuell enthemmt 
sein. 

In der klinischen Praxis wurde fur dieses Spektrum an Storungen der Begriff Fron- 
talhirnsyndrom gepragt, weil insbesondere Patienten mit frontalen Hirnschadigun- 
gen solche Symptome zeigen. Der Begriff ist aber aus zwei Griinden problematisch: 
(1) Nicht alle Patienten mit einer frontalen Schadigung weisen die oben genannten 
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Symptome auf und auch Patienten mit Schadigungen anderer Hirngebiete konnen 
solche Beeintrachtigungen zeigen. (2) Die Auspragung und Schwere der Syptoma- 
tik sowie die Art der vorliegenden Beeintrachtigungen sind von Patient zu Patient 
sehr verschieden. Deshalb kann nicht von einer Gruppe von gleichzeitig zusammen 
auftretenden Beeintrachtigungen (Syndrom) gesprochen werden. 

Die Behandlung von Patienten mit den geschilderten Storungen ist schwierig, da 
zentrale Aspekte des Denkens, Fiihlens und Handelns betroffen sind und vielfach 
die Patienten aufgrund der verminderten Einsicht nur bedingt aktiv in der Therapie 
mitarbeiten konnen. Hinzu kommt, da 6 die Patienten meist noch zusatzliche Behin- 
derungen (z.B. Lahmungen, Gedachtnisstorungen) aufweisen. 

Bisher gibt es erst wenige Untersuchungen, die den Nutzen und die Effektivitat von 
psychologischen oder pharmakologischen Behandlungen untersucht haben (z.B. 
Alderman & Ward, 1991; Cicerone & Giacino, 1992; Sohlberg, Sprunk & Metzelaar, 
1988). Der GroBteil der wissenschaftlichen Literatur beschrankt sich auf eine ge- 
naue Beschreibung der vorhandenen Storungen. Solche Fallberichte sind zahlreich 
und wurden schon Mitte des letzten Jahrhunderts verfaBt (z.B. Welt, 1888). 

Nach Durchsicht der Therapieliteratur muB leider festgestellt werden, daB es mo- 
mentan kein Medikament und keine psychologische Therapie gibt, mit dem das 
ganze Spektrum der oben genannten Defizite wirkungsvoll behandelt werden kann. 
Lediglich einzelne Symptome scheinen durch TherapiemaBnahmen beeinfluBbar zu 
sein. Allerdings liegen hierzu bislang nur sehr wenige Untersuchungen vor (von Cra- 
mon & Mattes-von Cramon, 1990; Cicerone & Giacino, 1992; Cicerone & Wood, 
1987; Evyatar, Stern, Schem-Tov & Groswasser, 1990; Lawson, 1989; Sohlberg, 
Sprunk & Metzelaar, 1988; Stuss, Delgado & Guzman, 1987). 

Generell lassen sich bei der Therapie sechs grundlegende Vorgehensweisen unter- 
scheiden: (1) Das Vermitteln von Fertigkeiten, (2) das Training grundlegender ko- 
gnitiver Prozesse, (3) die Modifikation spezieller Verhaltensauffalligkeiten, (4) Ver- 
anderungen in der Umwelt bzw. der Einsatz externer Hilfen, (5) die Gabe von Me- 
dikamenten oder (6) eine Kombination dieser Strategien (Burgess & Alderman, 
1990; Craine, 1982; Hart & Jacobs, 1993; Muller & Cramon, 1994; Sohlberg, Ma- 
teer & Stuss, 1993; Ylvisaker & Szekeres, 1989). Die Auswahl der Strategien richtet 
sich nach der Art der Storung und erfolgt nach einer eingehenden neuropsycholo- 
gischen Untersuchung. 

Im folgenden wird die ambulante Behandlung eines Patienten mit einer ausgedehn- 
ten bilateralen orbito-frontalen Hirnschadigung und den daraus folgenden massiven 
kognitiven Storungen und Verhaltensproblemen dargestellt. Es wird das diagnosti- 
sche und therapeutische Vorgehen und der Verlauf liber einen Zeitraum von fast 
zwei Jahren geschildert, und die Moglichkeiten, aber auch die Grenzen einer neu- 
ropsychologischen Behandlung werden aufgezeigt. 
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Der Patient und seine Erkrankung 

Bis zur Erkrankung hat Herr B. als Akademiker in leitender Position gearbeitet. Er 
ist 60 Jahre alt, verheiratet und hat zwei erwachsene Kinder. Er erlitt eine Suba- 
rachnoidalblutung (SAB) aufgrund einer aneurysmatischen Fehlbildung der Arteria 
communicans anterior. Nach der Notaufnahme wurde Herr B. in eine neurochirur- 
gische Klinik verlegt, wo einen Tag spater eine Klippung des Aneurysmas erfolgte. 
Im Rahmen eines Vasospasmus der Arteria cerebri anterior kam es zu einer bifron- 
talen Encephalomalacie mit einer Infarzierung beidseits im Versorgungsgebiet der 
Arteria frontopolaris und der Arteriae centrales anteromediales. Herr B. wurde 
sechs Wochen lang intensivmedizinisch versorgt und anschlieBend auf die Allge- 
meinpflegestation verlegt, wo eine erste Mobilisierung erfolgte. Der Patient ver- 
blieb insgesamt drei Monate in der neurochirurgischen Klinik und wurde dann zur 
weiteren Behandlung in eine Rehabilitationsklinik verlegt. Zum Zeitpunkt der Ver- 
legung bestanden bis auf eine leichte Fazialisstirnastschwache keine Lahmungen. 
Herr B. war wach, ansprechbar und konnte selbstandig essen und trinken und ohne 
Hilfen schon einige Meter gehen. Allerdings war er nicht orientiert, schnell ermiid- 
bar, im Antrieb gemindert und hatte erhebliche Denkstorungen. 

In der neurologischen Rehabilitationsklinik nahm Herr B. itber einen Zeitraum von 
etwa zehn Wochen an einem intensiven neuropsychologischen Training teil, das 
uberwiegend computergestiitzt durchgefuhrt wurde. AuBerdem erhielt er kranken- 
gymnastische Ubungsbehandlungen. Im AnschluB hieran wurde der Patient nach 
Hause entlassen. Die ambulante neuropsychologische Behandlung begann drei Wo- 
chen spater, um die noch verbliebenen erheblichen kognitiven Storungen und Ver- 
haltensprobleme weiter zu verringern. 



Die Storungen und Beeintrachtigungen 

Die erste ausfuhrliche neuropsychologische Untersuchung erfolgt bei Aufnahme in 
die neurologische Rehabilitationsklinik. Herr B. war zu diesem Zeitpunkt deutlich 
verlangsamt und in der Aufmerksamkeit und Konzentration erheblich beeintrach- 
tigt. Es zeigten sich eine erhohte Ablenkbarkeit und Vigilanzschwankungen. Die 
Merkfahigkeit war ebenfalls gestort, verbunden mit einer fluktuierenden zeitlichen, 
ortlichen und situativen Orientierung. Seine kognitive Flexibility und Umstellungs- 
fahigkeit war deutlich reduziert und das planende und problemlosende Denken mas- 
siv eingeschrankt. Im Verlauf des stationaren Rehabilitationsaufenthaltes zeigte 
sich ein Besserungstrend, insbesondere in den Bereichen der Aufmerksamkeit und 
Konzentration sowie der Merkfahigkeit. Eine nur sehr diskrete Besserung war im 
Bereich des planenden, problemlosenden Denkens feststellbar. Im Vergleich zum 
pramorbiden Niveau und auch bezuglich der Altersnorm bestand zum Zeitpunkt der 
stationaren Entlassung noch eine deutliche Minderung der kognitiven Leistungsfa- 
higkeit. Zusatzlich zu den genannten kognitiven Beeintrachtigungen war eine 
Personlichkeitsveranderung im Sinne eines ,,Frontalhirn-Syndroms“ mit deutlich 




340 



Siegfried Gauggel 



eingeschrankter Selbstkritik, instabiler und zum Teil inadaquater Affektivitat und 
eine Storung der Handlungskontrolle in Form perseverierender, haftender Tenden- 
zen vorhanden. Wahrend des stationaren Behandlungszeitraums zeigte sich eine 
leichte Besserung im Bereich der Affektivitat und des Antriebs. Aufgrund der vor- 
handenen Beeintrachtigungen und der Personlichkeitsveranderung war der Patient 
zum Zeitpunkt der stationaren Entlassung nicht arbeitsfahig, obwohl er sich sich 
selbst fur arbeitsfahig hielt. 

Die neuropsychologische Untersuchung vor Beginn der ambulanten Behandlung 
erfolgte mit dem Leistungspriifsystem (LPS-Kurzform), dem Zahlenverbindung- 
stest (ZVT), dem Konzentrationsverlaufstest (KVT), dem Benton Test, dem Intel- 
ligenzstruktur-Test: Untertest Merkaufgabe (IST-ME), dem Wisconsin Card Sorting 
Test (WCST), dem Turm von Hanoi Problem (TvH), der Allgemeinen Depressi- 
onsskala (ADS) und der ..Satisfaction with Life Scale" (SWLS). Zusatzlich haben 
der Patient und seine Ehefrau eine Problemliste (Marburger Disability Skala) aus- 
gefiillt, in der jeder getrennt fur sich die Art und das AusmaB der vorhandenen Pro- 
bleme einschatzen sollten. Im Vergleich zum Patienten sah die Ehefrau das AusmaB 
der vorhandenen Probleme dabei als geringer an. 

Der neuropsychologische Untersuchungsbefund entsprach im wesentlichen den Be- 
funden und Beobachtungen aus der neurologischen Klinik. Aus diesem Grund wird 
auf eine ausfiihrliche Darstellung der Testergebnisse verzichtet. Erganzt werden 
muB, daB Herr B. eine gedriickte, depressive Stimmung aufwies und seine allge- 
meine Lebenszufriedenheit gering war. AuBerdem zeigte sich, daB bei Herrn B. in 
Verbindung mit einer emiedrigten emotionalen Erregungsschwelle immer wieder 
emotionale Reaktionen auftraten, die sich stereotyp in einer Mischung aus lautem 
Lachen und Weinen (pathologisches Lachen/Zwangslachen) auBerten und insbe- 
sondere durch emotional ansprechende Themen ausgelost wurden. Die Frequenz 
und Intensitat dieses pathologischen Lachens ist schwankend und fur die Umwelt, 
insbesondere fur die Familie sehr fremd und storend. Beispielsweise kann dieses 
Zwangslachen bis zu 30-40x pro Tag auftreten und eine solche Lautstarke an- 
nehmen, daB es durch mehrere Zimmer hindurch zu horen ist. Herr B. fiihlt sich 
durch das unvermittelt auftretende Lachen nicht gestort und empfindet wahrend des 
Lachens eine leichte Freude. Eine ausfiihrliche Verhaltensanalyse ergab, daB die 
Frequenz, Intensitat und Dauer situationsabhangig sind, d.h. solche Reaktionen tre- 
ten vermehrt im privaten und vertrauten Kreis auf. Bei Anwesenheit fremder Per- 
sonen sind sie seltener oder in ihrer Intensitat deutlich abgeschwacht. Dieser Urn- 
stand zeigt, daB prinzipiell die Moglichkeit einer verhaltenstherapeutischen Beein- 
flussung bestehen konnte. 



Das Behandlungsprogramm 

Anhand der neuropsychologischen Untersuchungsergebnisse lieBen sich fur die 
Therapieplanung vier Problembereiche identifizieren. Es handelt sich hierbei um 
die Aufmerksamkeits- und Konzentrationsstorung, die Beeintrachtigung der Selbst- 
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kontrolle (insb. das pathologischen Lachen), das gestorte Problemlosen und Planen, 
sowie die verminderte Krankheitseinsicht. Fiirjeden dieser Storungsbereiche wurde 
ein Behandlungsprogramm erstellt und vor der Durchfuhrung mit dem Patienten 
und der Ehefrau besprochen. 

Aufmerksamkeits- und Konzentrationsstorung: Am Anfang der neuropsychologi- 
schen Therapie wurde ein Aufmerksamkeits- und Konzentrationstraining durchge- 
fiihrt, um fiir die weiteren therapeutischen Interventionen eine ausreichende Belast- 
barkeit zu schaffen. 

Pathologisches Lachen: Zuerst wurde versucht das ProblembewuBtsein zu verbes- 
sem. Dies geschah durch die wiederholte Riickmeldung (Tonbandaufzeichungen 
und Videoaufnahmen) des problematischen Verhaltens. AnschlieBend wurde mittels 
eines Kassettenrekorders (Walkman) das Lachen unmittelbar iibermaBig laut riick- 
gemeldet. Es wird dabei angenommen, daB die UbermaBige Lautstarke fiir den Pa- 
tienten einen aversiven Reiz darstellt und somit die Intensitat und auch die Frequenz 
des Lachens abnimmt (Aversionsbehandlung). 

Problemlosen und Planen: Ein weiteres Problem des Patienten stellten Schwierig- 
keiten beim Planen und Problemlosen dar, d.h. es werden Zusammenhange, Regeln 
und GesetzmaBigkeiten nicht erkannt. Im Rahmen eines nach Schwierigkeitsgraden 
gestuften Problemlosetrainings wurde versucht, dem Patienten Problemlosealgo- 
rithmen bzw. -Strategien (Lautes Denken, Erkennen und Beachten von Regeln, stan- 
dardisierte Bearbeitungschema) zu vermitteln und diese an konkreten Aufgaben- 
stellungen einzuiiben. Das Training erfolgte mit den Standard Progressiven Matrit- 
zen, da diese nach Aufgabenschwierigkeit gestuft werden konnten. 

Krankheitseinsicht: Wahrend der funktionellen Therapie wurden jeweils explizit 
Riickmeldungen iiber die Qualitat und Quantitat der gezeigten Leistung gegeben, 
um dem Patienten die Einschatzung seiner Leistung zu erleichtem (Youngjohn & 
Altman, 1989; Ylvisaker & Szekeres, 1989). Gleichzeitig wurde auch darauf geach- 
tet, daB Herr B. immer wieder selbst solche Leistungsbeurteilungen bzw. -einschat- 
zungen vornahm. Zu diesem Zweck wurde die Bearbeitung von Trainings- oder 
Testaufgaben auf Video aufgezeichnet und die Aufzeichnungen spater zusammen 
mit dem Patienten durchgesehen und vom Patienten im Hinblick auf seine Verhalten 
analysiert. 



Die Durchfuhrung der Behandlungsprogramme 

Die neuropsychologische Therapie fand 2 x wochentlich in einem Umfang von je- 
weils 90 Minuten statt. Die Dauer der Behandlung richtet sich zum einen nach prak- 
tischen Gegebenheiten (Anfahrt) und zum anderen nach inhaltlichen Gesichtspunk- 
ten, da durch eine verlangerte Therapiedauer auch die Belastbarkeit des Patienten 
weiter gesteigert werden sollte. Nach etwa 9 Monaten wurde die Anzahl der Termi- 
ne auf einen Termin pro Woche reduziert. 
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Der Verlauf der neuropsychologischen Behandlung 
und die erzielten Veranderungen 

Aufmerksamkeitstraining: Das Aufmerksamkeitstraining, bei dem die Dauerauf- 
merksamkeit und die Reaktionsschnelligkeit mit computergestiitzen Aufgaben, aber 
auch mit Papier und Bleistift-Aufgaben, geiibt wurde, umfaBte etwa 14 Therapie- 
einheiten. Uber diesen Zeitraum ergaben sich leichte Verbesserungen. Im ZVT stei- 
gerte sich Herr B. um sechs Prozentrange von Prozentrang zwei auf acht, im KVT 
von einem Standardwert von 91 auf einen Wert von 104. Neben den leichten Ver- 
besserungen in den Aufmerksamkeitsleistungen haben sich auch Orientierungslei- 
stungen verbessert. Zeitliche und situative Desorientierungen traten gegen Ende des 
Trainingszeitraums nicht mehr auf. Allerdings fallt es dem Patienten nach wie vor 
schwer, zeitliche Reihenfolgen einzuschatzen. Er verwechselt noch immer Termine 
bzw. die einzelnen Wochentage. Nach dem Ende des Aufmerksamkeitstrainings war 
im weiteren Therapie verlauf keine weitere Verbesserung der Aufmerksamkeitslei- 
stungen mehr feststellbar. Vielmehr kam es infolge eines epileptischen Anfalls und 
der darauf folgenden regelmaBigen Einnahme eines Antiepileptikums (Tegretal) zu 
einer Leistungsverschlechterung (ZVT: Prozentrang 1). Da Herr B. jetzt aber uber 
eine Stunde gut belastbar war und auch keine gravierenden Leistungsschwankun- 
gen mehr festgestellt werden konnten, wurde das Aufmerksamkeitstraining nicht 
weiter fortgesetzt. Aufgrund der Verlangsamung und der Anfallsgefahrdung darf 
Herr B. allerdings nicht Auto fahren. 

Selbstkontrolle emotionaler Reaktionen (pathologisches Lachens): Parallel zum 
Aufmerksamkeitstraining wurde mit den Vorbereitungen fur die Durchfiihrung der 
Aversionsbehandlung begonnen. Da das pathologische Lachen leicht durch das Le- 
sen eines humorvollen Textes oder das Ansehen eines Filmes provoziert werden 
konnte, war es relativ einfach, diese Intervention durchzufiihren. Nachdem dem 
Patienten die Notwendigkeit und der Sinn des Vorgehens erlautert und ihm uber 
Tonband- und Video- Aufzeichnungen wiederholt seine Reaktionen vorgefuhrt wor- 
den waren, wurde er in die Bedienung eines Walkman eingewiesen. Dies erwies 
sich als schwierig, weil die verschiedenen Bedienungsschritte von Herrn B. nur 
langsam erlernt wurden. Die Aversionsbehandlung konnte deshalb nur wahrend der 
Therapiesitzungen oder unter Mithilfe der Ehefrau Zuhause durchgefiihrt werden. 
Es stellte sich dabei schnell heraus, daB die erhohte Lautstarke keinen aversiven 
Charakter fur den Patienten hatte und nach wie vor das ProblembewuBtsein gering 
war. Da die Lautstarke nicht beliebig hoch eingestellt werden konnte ohne den Pa- 
tienten zu schadigen, wurde die Aversionstherapie abgebrochen und auf die Gedan- 
kenstop-Technik, die vielfach bei Zwangspatienten angewendet wird, zuriickgegrif- 
fen. Grundsatzlich wird bei der Gedanken-Stop-Technik versucht, in dem Moment, 
in dem ein unerwiinschter Gedanke oder eine unerwiinschte Reaktion auftritt, durch 
die Vorstellung oder das Sprechen des Wortes „Stop“ den storenden Gedanken oder 
die storende Reaktion zu unterdriicken. Zusatzlich zum Einiiben der Gedanken- 
Stop-Technik wurde mit Herrn B. vereinbart, auch Zuhause die Selbstbeobachtung 
fortfiihren. Er erhielt dazu ein Notizbuch, in dem er jeden Tag die Haufigkeit des 
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pathologischen Lachens protokollierte. In Abbildung 1 ist diese Protokollierung, die 
Herr B. mit Unterstiitzung seiner Ehefrau dutch luhrte, fur einen Zeitraum von etwa 
zwei Monaten dargestellt. 

Das Einiiben des Gedanken-Stops erfolgte zuerst in Anwesenheit des Therapeuten 
wahrend des Betrachtens einer Fernsehsendung. Dabei wurde der Patient auf Video 
aufgenommen. Zusatzlich konnte er sich sich in einem zweiten Fernsehmonitor 
selbst beobachten. Zuerst muBte der Therapeut immer darauf achten, daB sich Herr 
B. laut das Stop-Signal gab, das dann zu einer meist unmittelbaren Unterbrechung 
der Reaktion fuhrte. Zunehmend konnte diese Hilfe reduziert werden. Der Versuch, 
die Stop-Kommandos nur noch leise und dann nur noch innerlich zu geben, lieB sich 
nicht einiiben. Schwierig war es auch, wenn der Therapeut nicht im gleichen Zimmer 
anwesend war. Die besten Erfolge waren dann zu verzeichnen, wenn sich der The- 
rapeut im Hintergrund des Zimmers aufhielt. Herr B. konnte dann zwar die Reaktion 
nicht verhindern, aber doch die Dauer und Intensitat eindeutig besser kontrollieren. 
In der Abbildung 2 ist die Haufigkeit des pathologischen Lachens iiber den 3-mona- 
tigen Therapiezeitraums dargestellt. Die Haufigkeit des pathologischen Lachens 
wurde dabei wahrend eines 20-miniitigen Films zur Verlaufskontrolle in Abstanden 
von drei bis vier Wochen erhoben. In den Zeitraumen zwischen den Registrierungen 
wurde die Gedanken-Stop-Technik eingeiibt. 

Leider zeigte das Training nur in der Therapiesituation greifbare Resultate. Obwohl 
sich die Auftretenshaufigkeit des Zwangslachens in der Therapiesituation deutlich 
reduzierte und gegen Ende kaum noch auftrat, nahm die Frequenz auBerhalb der 
Therapie nur unwesentlich ab. Nach Riicksprache mit einem Neurologen erhielt der 
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Abbildung 2: Anzahl von pathologi- 
schen Lachattacken wahrend eines 20- 
miniitigen Films (9 Therapiesitzungen) 



Patient daraufhin ein Antidepressivum, das in einer Studie (Andersen, Vestergaard 
& O’Riis, 1993) positive Effekte bei Patienten mit pathologischem Lachen gezeigt 
hat (siehe auch Muller & Cramon, 1994). Durch die zusatzliche Einnahme eines 
Medikamentes lieB sich die Auftretenshaufigkeit des Zwangslachens auch auBer- 
halb der Therapie verringern. Allerdings kam es zu keinem vollstandigen Ver- 
schwinden der Symptomatik. Erhebliche Schwankungen in der Auftretenshaufig- 
keiten waren nach wie vor vorhanden. 

Problemlosen und Planen: Das Problemlosetraining wurde nach AbschluB des Auf- 
merksamkeitstrainings mit Hilfe der Standard Progressiven Matritzen (SPM) von 
Raven durchgefiihrt. Vor Beginn des Trainings wurde ein standardisiertes Problem- 
loseschema (Suche nach relevanten Informationen, Klarung der Problemstellung, 
Losungsalgorithmus, Priifung und gegebenenfalls Korrektur des Ergebnisses) dem 
Patienten vorgestellt (von Cramon & Mattes-von Cramon, 1990). AnschlieBend wur- 
de dieses Vorgehen bei der Bearbeitung der SPM eingeiibt. liber den Trainingsverlauf 
konnten leider auch hier nur aufgabengebundene Verbesserungen festgestellt wer- 
den. Herr B. verbesserte sich von einem Prozentrang von 50 auf einen Prozentrang 
von 90. Eine Generalisierung auf andere Aufgaben (Bewaltigung des Biirotests oder 
der Turin- von-Hanoi-Aufgabe) war damit leider nicht verbunden. Allerdings kann 
der Patient jetzt fast alle einfachen Aufgaben des taglichen Lebens ohne fremde Hilfe 
bewaltigen. Auch die Verwaltung und Organisation finanzieller Angelegenheiten ist 
im beschrankten Umfang mit Unterstiitzung bzw. Anleitung wieder moglich. 




Der Verlust der Selbstkontrolle und des Widens 



345 



Rttckmeldung des eigenen Leistungsniveaus und Bewertung der eigenen Leistung: 
Bei alien Trainingsaufgaben wurde Herr B. immer wieder gebeten, die Qualitat bzw. 
das Niveau seiner Leistung einzuschatzen. Teilweise muBte er auch schon nach der 
Erlauterung der Aufgabe, aber noch vor Beginn der Ubung angeben, wie leicht oder 
schwer ihm die Bearbeitung dieser Aufgabe vermutlich fallen wird. Zusatzlich wur- 
den ihm in regelmaBigen Abstanden Problemlisten vorgelegt, bei denen er das Aus- 
maB der vorhandenen Beeintrachtigungen angeben sollte. Obwohl Herr B. nach wie 
vor noch nicht den ganzen Umfang seiner Beeintrachtigungen erfassen kann und 
die Fahigkeit hierzu auBerdem schwankend ist, kann er doch in vielen Situationen 
die Problematik erkennen. Die Uberschatzung der eigenen Leistungsfahigkeit bzw. 
die Unterbewertung der vorhandenen Defizite hat sich insgesamt verringert. 



Fazit 

Diese Falldarstellung zeigt, wie schwierig und langwierig die Behandlung eines 
Patienten mit einer Storung der Selbstkontrolle, des Planens und des Problemlosens 
sein kann. Auch liber einen relativ langen Behandlungszeitraum lieBen sich nur klei- 
ne Therapieerfolge erzielen. Eine vollstandige Riickbildung oder Reduktion der 
vorhandenen Storungen wird sicherlich nicht mehr moglich sein, da die bilaterale 
fronto-orbitale Hirnschadigung zu ausgedehnt ist und die Defizite zu schwerwie- 
gend sind. Deshalb diirfen die Therapieziele fur die weitere Therapieplanung nicht 
zu hoch angesetzt werden. Im ungiinstigen Fall kann das aktuelle Leistungsvermo- 
gen stabilisiert werden, im besten Fall konnen noch Teilaspekte verbessert werden. 

Trotz dieser pessimistischen Einschatzung ware es verfriiht, aufgrund der Beobach- 
tungen an einem Patienten zu schluBfolgern, daB Patienten mit ausgepragten fronta- 
len Dysfunktionen generell nicht behandelt werden konnen, oder daB bei all diesen 
Patienten keine substantiellen Therapieerfolge zu erzielen sind. Dazu wissen wir 
noch zu wenig liber die Funktion des Frontalhims und auch iiber den Nutzen und die 
Effektivitat der geschilderten therapeutischen MaBnahmen. Vielleicht konnte sich in 
der Zukunft eine Kombination von pharmakologischer und psychologischer Behand- 
lung als wirkungsvoll erweisen. Ansatzweise wurde diese Kombination ja schon bei 
der Behandlung des pathologischen Lachens von Herrn B. realisiert. 

Im weiteren Verlauf der Behandlung soil versucht werden, die Selbstkontrolle wei- 
ter intensiv zu fordem. Gerade beim pathologischen Lachen hat sich gezeigt, daB 
eine Kontrolle des problematischen Verhaltens in bestimmten Situationen (insb. in 
Anwesenheit des Therapeuten) moglich ist. Diese Selbstkontrolle funktioniert bis- 
her im taglichen Zusammenleben mit der Familie nicht. Es scheint deshalb notwen- 
dig zu sein, die therapeutischen MaBnahmen auf alltagliche Lebenssituationen aus- 
zudehnen bzw. diese starker in die Therapie miteinzubeziehen. Da dies im Rahmen 
einer ambulanten Behandlung gut moglich ist, kann der Therapeut zusammen mit 
dem Patienten und den Familienangehorigen versuchen, auch Zuhause eine wirk- 
same Stimuluskontrolle aufzubauen. 
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Neben dem Aufbau der Stimuluskontrolle erscheint es wichtig, die Selbstaufmerk- 
samkeit weiter zu fordem. Dies konnte beispielsweise dadurch erreicht werden, daB 
der Patient in solche Situationen gebracht wird, in denen eine erhohte Selbstauf- 
merksamkeit und -kontrolle notwendig ist und die aktiv vom ihm gestaltet werden 
miissen. Dies lieBe sich durch Vortrage vor anderen Personen realisieren. Dabei 
miiBte Herr B. nicht nur Inhalte seiner Vortrage vorbereiten, sondem auch wahrend 
des Vortrages auf die Form der Presentation achten. Da Herr B. aufgrund seines Berufes 
mit solchen Situationen gut vertraut ist, konnen hierbei auch friihere Erfahrungen 
miteinbezogen werden. 
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Einleitung 

Die Fahigkeit, Plane zu entwerfen und durch geeignete Handlungen in die Tat um- 
zusetzen, gehort zu den komplexesten kognitiven Fahigkeiten des Menschen. Es 
versetzt ihn in die Lage, sein Verhalten selbst zu bestimmen und zielgerichtet zu 
steuern. Planung kann dabei - im Sinne einer Exploration und Koordination aller 
an der Zielerreichung beteiligten Bedingungsvariablen - als ein flexibler und re- 
versibler ProduktionsprozeB fur Handlungsentwiirfe verstanden werden. 

Infolge einer Hirnverletzung kann es - besonders wenn frontale Himareale mitbe- 
troffen sind - neben anderen kognitiven Storungen auch zu Planungs- und Hand- 
lungsstorungen kommen. 

In der neuropsychologischen Literatur wird die Fahigkeit des Planens und Handelns 
den „exekutiven Funktionen“ zugeordnet. Lezak (1983) versteht darunter all jene 
Fahigkeiten, die eine Person in die Lage versetzen, in zufriedenstellendem AusmaB 
fur sich selbst zu sorgen, einer Arbeit nachzugehen und am sozialen Leben teilzu- 
nehmen. Dabei unterscheidet sie zwischen den Teilbereichen, aus eigenem Antrieb 
Ziele zu formulieren, fur diese Ziele entsprechende Plane zu erstellen, die Plane in 
Richtung auf ein Ziel hin auszufiihren und die Handlungen dabei so zu steuern, daB 
sie zur Realisierung des Zieles fiihren. 

Stuss und Benson (1986) grenzen die „exekutiven Funktionen“ von basalen, kogni- 
tiven Systemen wie Aufmerksamkeit, visuell-raumlichen Leistungen, Gedachtnis, 
Sprache, Bewegung u. a. ab und unterteilen sie in die Komponenten Antizipation, 
Zielauswahl, Planung und Kontrolle. 

Bei der Untersuchung von Planungsprozessen spielen die Dimensionen Zeit und 
Abstraktion eine zentrale Rolle. „Planen vollzieht sich immer in einem zeitlich-se- 
quentiellen Kontext und kann auf verschiedenen Auflosungsniveaus, d.h. Abstrak- 
tionsgraden erfolgen“ (Funke & Grube-Unglaub, 1993, S. 76). 

In der klinischen Arbeit stellt sich immer wieder heraus, daB Patienten mit Storun- 
gen des Planens in den klassischen, standardisierten Testverfahren durchaus unauf- 
fallige Ergebnisse erzielen und erst bei bestimmten Anforderungen im Alltag Pro- 
bleme haben. Aus diesem Grund wurde in den letzten Jahren in zunehmendem 
MaBe versucht, diagnostische Verfahren zu entwickeln, mit denen dieser Bereich 
genauer untersucht werden kann. 

Zum gegenwartigen Zeitpunkt wird die testpsychologische Untersuchung der Pla- 
nungskompetenz in der Regel mit Transformationsproblemen, wie z. B. dem „Turm 
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von Hanoi" (Klix & Rautenstrauch-Goede, 1967) oder dem „Turm von London" 
durchgefiihrt (Owen, 1990; Rohrenbach, Cohen & Mattes-von Cramon, 1991; 
Shallice, 1982). Eine weitere Vorgehenswiese besteht darin, durch sogenannte Pla- 
nungs- bzw. Organisationsaufgaben wie z. B. das Dispositionsproblem von Jeserich 
(1981) oder den Bogenhausener Planungstest, qualitative Hinweise fur Planungs- 
defizite zu erhalten. Der Anspruch nach hoher okologischer Validitat fiihrte dazu, 
daB in neuerer Zeit immer mehr Verfahren entwickelt werden, die sich an alltags- 
nahen Planungssituationen orientieren (Shallice & Burgess, 1991; Sohlberg & Ma- 
teer, 1989). 

Fiir alle genannten Diagnoseverfahren muB jedoch gesagt werden, daB sie keine 
differentialdiagnostischen Aussagen ermoglichen, sofern sie nicht durch eine Ver- 
haltensbeobachtung wahrend der Testdurchfiihrung erganzt werden, die zusatzlich 
zu einem Punktwert qualitative Hinweise hinsichtlich einzelner Aspekte des Pla- 
nungsprozesses liefern. Eine quantitative Erfassung der am Planungsprozess betei- 
ligten Einzelkomponenten ist demzufolge mit keinem dieser Verfahren moglich. 

Als zentrale Frage stellt sich demnach, wie diese Storungsbereiche genauer erfasst 
werden konnen und wie ein speziftsches Training auszusehen hat, um eine Verbes- 
serung der „alltagsrelevanten“ Planungs- und Handlungskompetenz zu erreichen. 

Als ein erfolgsversprechender Ansatz in diese Richtung kann das von Funke und 
Kruger (1995) entwickelte Computerprogramm „Plan-A-Day“ angesehen werden. 
Bei diesem Programm sollen jeweils zwei Tagesplane am PC fiir eine variable An- 
zahl von Auftragen erstellt werden. Dabei ist es erforderlich, die Auftrage in einer 
optimalen Reihenfolge unter Beriicksichtigung von zeitlichen Randbedingungen zu 
erledigen. Der Vorteil, den dieses Programm z. B. gegeniiber dem Bogenhausener 
Planungstest aufweist, besteht darin, daB die einzelnen Sequenzen beim Planungspro- 
zess auch im Nachhinein nachvollziehbar bleiben. Jede Benutzeraktion (Planungs- 
sequenzen, Einblenden der Auftrage, Loschen eines Einzelschrittes oder eines Ge- 
samtplanes etc.) wird in einer Protokolldatei festgehalten, die fiir spatere Analysen 
herangezogen werden kann. Ein weiterer Vorteil besteht darin, daB sich die Aufga- 
ben am beruflichen Alltag (Postamt, Biiro, Konferenzraum etc.) orientieren, was 
dem Anspruch nach okologischer Validitat entgegenkommt. 

Fiir die diagnostische Abklarung einer speziftschen Planungsstorung ist es wichtig, 
daB die Aufgabenschwierigkeit variabel eingestellt werden kann, so daB die Patien- 
ten weder unter- noch iiberfordert sind. Dies wurde bei „Plan-A-Day“ beriicksich- 
tigt, indem die zu erstellenden Tagesplane aus einem Pool von 17 konstruierten 
Aufgabenblocken ausgewahlt werden konnen. Diese variieren in der Anzahl der zu 
erledigenden Aufgaben, wobei jeweils zwei Aufgabenblocke in ihrer Schwierigkeit 
parallel gehalten wurden. Dadurch wird auch gewahrleistet, daB die individuelle 
Planungskompetenz nicht lediglich aufgrund einer einzigen Aufgabe ermittelt wird. 
Neben den bestehenden Aufgabenblocken konnen ohne groBen Aufwand weitere 
Blocke selbst editiert werden, was die Moglichkeit bietet, im Einzelfall spezifische 
Problemstellungen zu entwickeln. 
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Ein weiteres, wichtiges Kriterium fur einen spezifischen Planungstest besteht darin, 
daB er moglichst geringe Anforderungen an die basalen, kognitiven Fahigkeiten 
stellt. Im Programm „Plan-A-Day“ besteht die Moglichkeit, samtliche fiir die Pro- 
blemstellung relevanten Informationen am Bildschirm zu prasentieren, so daB die 
erforderlichen Gedachtnisleistungen minimal werden. Auch die kognitiven Leistun- 
gen zur Berechnung kritischer Zeiten (Addition von Weg- und Aufenthaltszeiten) 
konnen reduziert werden, indem darauf hingewiesen wird, daB das Programm diese 
Aufgabe selbst iibernimmt und deshalb das erforderliche ..timing" einfach explo- 
riert werden kann. 

Bei der Durchfiihrung bietet es sich an, die Probanden aufzufordern, wahrend sie 
die Aufgaben losen, laut dabei zu sprechen, um somit wichtige Informationen iiber 
ihre verbalisierbaren, subjektiven Planungsstrategien und verfiigbaren Heuristiken 
zu erhalten. Zusatzlich kann mit Hilfe des Programmes fiir die Wahl einiger Heu- 
ristiken ein individueller Rangscore errechnet werden, der dann mit einem Rangsco- 
re bei zufalliger Wahlentscheidung verglichen werden kann. Dieser Vergleich liefert 
einen Hinweis, ob z. B. das Planungsverhalten durch eine reduzierte Verfiigbarkeit 
von Heuristiken beeintrachtigt ist. 

Fiir die Therapie von Planungs- und Handlungsstorungen gibt es neben verschiede- 
nen verhaltenstherapeutischen Methoden (Selbstinstruktionstraining, Bewalti- 
gungsstrategien im Alltag) den Ansatz, die Planungskompetenz durch ein Training 
der beim Planungsprozess beteiligten Komponenten zu verbessern (von Cramon & 
Mattes-von Cramon, 1990, 1992). Ein Training von relevanten Einzelkomponenten 
kann als Einstieg dann sehr sinnvoll sein, wenn z.B. spezielle Fahigkeiten nicht 
mehr oder nur unzureichend verfiigbar sind. Darauf aufbauend kann dann die Kom- 
plexitat des Planungsprozesses als Ganzes angegangen werden, indem geiibt wird, 
in einer bestehenden Planungssituation aus der Vielzahl der verfiigbaren Kompe- 
tenzen die gerade richtige oder effizienteste auszuwahlen (Poser, Kohler, Stratz & 
Schonle, 1994). 

Fiir diesen funktionellen Therapieansatz eignet sich auch das Programm „Plan-A- 
Day“ als Trainingsprogramm. In einem ersten Schritt konnen mit dem Patienten die 
Anforderungen analysiert und eine Reihe von sinnvollen Heuristiken extrahiert 
werden. Nachdem sichergestellt ist, daB diese Heuristiken verstanden wurden und 
vom Patienten auch anwendbar sind, kann als nachstes der Prioritatsaspekt einer 
speziellen Heuristik fiir einen gerade zu erfolgenden Einzelschritt erlautert werden. 

Im folgenden soli anhand einer Fallbeschreibung dargestellt werden, wie Storungen 
der Planungsfahigkeit nach einem Schadelhirntrauma differentialdiagnostisch er- 
fasst werden konnen und wie ein darauf aufbauender therapeutischer Ansatz ausse- 
hen kann. 
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Fallbeschreibung 

Herr A. hatte nach dem Abitur ein Studium der Elektrotechnik erfolgreich absolviert 
und arbeitete bei einer deutsch-amerikanischen Konsultingfirma als Berater im Ver- 
kauf von Software. Er ist 28 Jahre alt, ledig und durch seine berufliche Tatigkeit die 
meiste Zeit in den USA unterwegs. Dort hatte er einen fremdverschuldeten Autounfall, 
bei dem er ein gedecktes Schadelhimtrauma mit sofortiger BewuBtlosigkeit erlitt. 
Nach einer ersten RehabilitationsmaBnahme in den USA wurde er kurze Zeit spater 
nach Deutschland zu seinen Eltern gebracht und in der neurologischen Abteilung eines 
ortlichen Krankenhauses ambulant untersucht. Die CCT-Befunde des Krankenhauses 
ergaben resorbierte Blutungen bitemporal und in den Basalganglien links. Zur weite- 
ren Rehabilitation wurde Herr A. anschlieBend in eine neurologische Klinik iiberwiesen. 



Die Storungen und Beeintrachtigungen 

Subjektive Angaben und Verhaltensbeobachtung: Er selbst klagte uber kognitive 
Verlangsamung, eingeschrankte Flexibility bei komplexen geistigen Anforderun- 
gen, eine geringfiigige Merkschwache und uber ein eingeschranktes Durchhalte- 
vermogen. Im Aufnahmegesprach konnten vereinzelt Paraphasien entdeckt werden, 
die moglicherweise konzentrationsbedingt waren. Auffallig war auch seine weit- 
schweifige Art bei der Darstellung von Sachverhalten. Es fiel ihm schwer, sich kon- 
kret auszudrucken und auf den Punkt zu kommen. 

Als personliches Ziel des Reha-Aufenthaltes gab er an, moglichst bald nach dem 
Heilverfahren seine Arbeit wieder aufnehmen zu konnen. Es wurden aber auch ei- 
gene Zweifel deutlich, ob er diesen damit verbundenen Anforderungen in vollem 
Umfang gewachsen sein wird. Er berichtete, daB er anvertraute Aufgaben friiher 
sehr leicht und auf Anhieb bewaltigte, dies aber seit seinem Unfall nicht mehr so 
gut gelingt. Als Beispiel nannte er Programmieraufgaben, bei denen er jetzt fest- 
stellte, daB er ofters nicht mehr weiter wuBte. 



Neuropsychologische Diagnostik 

Aufmerksamkeit: Im Bereich Konzentration waren seine Leistungen zu Beginn der 
Testung bei einfachen, visuell-motorischen Kontrollaufgaben (d2) sowohl hinsicht- 
lich der Mengenleistung als auch der Sorgfalt deutlich uberdurchschnittlich. Am 
Ende der Untersuchung bearbeitete er eine andere Konzentrationsaufgabe, bei der 
Additionsaufgaben iiberpruft werden sollten (Revisionstest). Hier war seine Men- 
genleistung immer noch uberdurchschnittlich, wahrend die Sorgfaltsleistung nun- 
mehr nur noch im mittleren Normbereich lag. 

Die einfachen Reaktionsleistungen am Wiener Reaktionsgerat waren bei isoliert 
vorgegebenen akustischen Reizen deutlich verlangsamt. Auf Lichtsignale reagierte 
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Herr A. mit durchschnittlichen Reaktionszeiten. In der Wahlreaktion (Ton/Licht) 
waren die Ergebnisse ebenfalls durchschnittlich. Im komplexen Reaktionsversuch 
am Wiener Determinationsgerat, an dem mit Handen und FiiBen auf verschieden- 
farbige Lichtsignale und ein Tonsignal reagiert werden soil, arbeitete er koordiniert 
und ztigig mit leicht iiberdurchschnittlichem Arbeitstempo und durchschnittlicher 
Sorgfalt. 

Gedachtnis: Die Gedachtnisleistungen von Herrn A. waren sowohl im numerischen 
Bereich (Zahlenmerkspanne) als auch im verbalen Bereich (Worter kurz- und mit- 
telfristig merken und wiedererinnem, Wiedergabe von Textinformation) iiberdurch- 
schnittlich gut. Die visuelle Merkfahigkeit beim Figuren nachzeichnen (Wechsler 
Memory Scale 6) war mit Stanine 6 gut durchschnittlich ausgepragt. 

Allgemeine intellektuelle Leistungen: Bei einfachen Aufgaben im Bereich der ver- 
balen Intelligent (EPS 1 und 2) erreichte er ein leicht iiberdurchschnittliches Ergeb- 
nis. Die Wortfliissigkeit (LPS 5) war durchschnittlich gut ausgepragt. Im logisch- 
schluBfolgernden Denken (LPS 3) waren seine Leistungen normgerecht. Rechen- 
aufgaben aus dem Bereich des Grundrechnens und Textrechnens wurden richtig und 
fehlerfrei gelost. Aufgaben zu visuell-konstruktiven (Spiegelbildzeichnen) bzw. vi- 
suell-perzeptiven Fahigkeiten (LPS 7,9 und 10) wurden von Herm A. deutlich iiber- 
durchschnittlich gelost. 

Aufgrund der weiter oben beschriebenen Verhaltensauffalligkeiten und der Tatsa- 
che, daB Herr A. in seinem beruflichen Alltag planerische Kompetenzen aufweisen 
muB, wurde eine spezifischere Testung in diesem Bereich durchgefuhrt. 

Planen und Problemlosen: Fur die Uberpriifung des vorausschauenden Denkens bei 
der Planentwicklung wurde der „Turm von London" in einer leicht modifizierten 
Form der Version von Rohrenbach, Cohen und Mattes-von Cramon (1991) heran- 
gezogen. Bei dieser Transformationsaufgabe sollen drei verschiedenfarbige Ku- 
geln, die auf drei unterschiedlich langen Staben stecken, in der optimalen Anzahl 
von Ziigen so umgesteckt werden, daB ein vorgegebenes Zielmuster erreicht wird. 
Von den 10 Aufgaben waren jeweils zwei in einer kontinuierlich steigenden Anzahl 
von Ziigen (3-7) optimal zu losen. 

Herr A. loste 6 von 10 Aufgaben richtig. Fur die restlichen vier Aufgaben wurden 
von ihm mehr Ziige als notig gebraucht. Drei der vier nicht optimal gelosten Auf- 
gaben lagen im oberen Schwierigkeitsbereich. Dennoch kann das Ergebnis als 
durchschnittlich gut bewertet werden. 

Im Wisconsin Card Sorting Test zeigten sich bei Herm A. massive Beeintrachtigun- 
gen hinsichtlich der Umstellungsfahigkeit. Die Kategorien (Farbe, Form, Anzahl) 
wurden zwar schnell erkannt, aber schon gleich zu Beginn wurde deutlich, daB Herr 
A. die an ihn gerichteten Riickmeldungen (sowohl „falsch“ als auch „richtig“) nicht 
regulativ verwerten konnte. So legte er z. B. eine Karte plotzlich nach der Kategorie 
„Farbe“, obwohl er die letzten drei Karten zuvor nach der Kategorie „Form‘‘ sor- 
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tierte und die Riickmeldung „Richtig“ erhielt. Nachdem er dann fur alle drei Kate- 
gorien jeweils 6 Karten hintereinander richtig zuordnete und ein Regelwechsel an- 
gekiindigt wurde, sortierte er die nachsten vier Karten trotz der Riickmeldung 
,,Falsch“ nach der letzten giiltigen Regel. Insgesamt wurden sieben Perseverations- 
fehler registriert. Die Anzahl der erreichten Kategorien lag mit vier ebenfalls im 
auffalligen Bereich. 

Fiir eine zusatzliche Uberpriifung der Planungsfahigkeit in einem eher alltagsrele- 
vanten Kontext unter Einbezug der zeitlichen Dimension wurde mit Herrn A. das 
Programm „Plan-A-Day“ durchgefiihrt. Zunachst wurden ihm die leichtesten Auf- 
gabenblocke mit alien gedachtnisentlastenden Optionen prasentiert. Wenn diese op- 
timal gelost worden sind, sollten dann so lange weitere Blocke mit jeweils einer 
zusatzlich zu losenden Aufgabe folgen, bis der Block nicht mehr optimal gelost 
werden konnte. Herr A. bewaltigte den ersten Block ohne Probleme, beim zweiten 
erreichte er nur 9 von 23 moglichen Punkten. In einer zweiten Sitzung erhielt er 
nochmals den nicht optimal gelosten Aufgabenblock und zusatzlich einen schwie- 
rigeren. Auch diesmal erzielte er lediglich 9 von 23 Punkten, wobei sein bester Plan 
zwischendurch mit 12 Punkten zu bewerten war. Beim nachstschwierigeren Block 
scheiterte er ganz, ohne daB es auch nur im Ansatz zu einem Teilplan kam. Somit 
wurde der zweite Block mit fiinf zu erledigenden Aufgaben als kritisches Item iden- 
tifiziert. 



Zusammenfassung der Diagnostik 

In der ausfiihrlichen, neuropsychologischen Untersuchung, die iiber 2,5 Stunden 
dauerte, erzielte Herr A. in den Bereichen Aufmerksamkeit, Gedachtnis und allge- 
meine intellektuelle Leistungen fast durchwegs durchschnittliche bis weit iiber- 
durchschnittliche Ergebnisse. Bei der Untersuchung seines Reaktionsvermogens 
zeigten sich Auffalligkeiten in der Einfachreaktion auf akustische Reize im Sinne 
einer Verlangsamung. Auch im Bereich Planen und Problemlosen wurden Defizite 
erkennbar. Herr A. schien in seiner Flexibility deutlich eingeschrankt zu sein. Dies 
deckte sich mit seinen eigenen Angaben. Obwohl im Gesprach spiirbar wurde, daB 
Herr A. in der Lage war, auf einem relativ hohen Abstraktionsniveau zu denken und 
auch komplexere Zusammenhange verbal zu erfassen und zu strukturieren, versagte 
er beim Programm „Plan-A-Day“ schon bei sehr einfachen Aufgabenblocken. Auf- 
fallig war auch, daB Herr A. bei der Presentation von Aufgaben immer wieder Pro- 
bleme im Instruktionsverstandnis hatte und bei der Durchfuhrung Fehler auftraten, 
die bei ihm zu Blockierungen, Frustrationen und Verunsicherung fuhrten. 



Neuropsychologische Therapie 

Aufgrund der diagnostischen Ergebnisse wurde mit Herm A. folgender Therapie- 
plan entwickelt: die Einfachreaktionen sollten mit Hilfe eines computergesttitzten 
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kognitiven Trainings verbessert werden. Hierzu wurden das Wiener Testsystem so- 
wie ausgewahlte Ubungsprogramme von Rigling, Marker und Neurosoft verwen- 
det. Fiir den Bereich Planen und Handeln sollte das Programm „Plan-A-Day“ her- 
angezogen werden, wobei seine Vorgehensweise nach jeder Sitzung mit ihm bespro- 
chen und die Aufgabenschwierigkeit kontinuierlich und seinem Niveau angemessen 
gesteigert werden sollte. Wenn ein Aufgabenblock von ihm nicht gelost werden 
konnte, sollte der Block noch einmal gemeinsam mit ihm durchgegangen und die 
entsprechende Heuristik, die er zur Losung benotigt hatte, dargelegt werden. Da- 
nach sollte der nachste Aufgabenblock prasentiert werden. 

Dariiber hinaus sollte mit Herrn A. in Einzelgesprachen seine emotionale und ko- 
gnitive Verunsicherung durch den Unfall thematisiert werden. Zu vermuten war, 
da6 selbst bei einer Verbesserung seiner funktionellen Fahigkeiten die noch verblei- 
benden Reststorungen in Verbindung mit der Selbstwertproblematik von Herrn A. 
am Arbeitsplatz moglicherweise zu einer mangelnden Durchsetzungsfahigkeit fiih- 
ren wiirde. Da er bis zu seinem Unfall immer Erfolg gewohnt war und selten Pro- 
bleme auftraten, sollte in therapeutischen Gesprachen die Krankheitsverarbeitung 
gefordert und sein Selbstwert aufgebaut werden. Auch der Umgang mit Kritik, die 
er entweder bagatellisierte oder aber bedingungslos - im Sinne einer Bestatigung 
seiner unfallbedingten Leistungsminderung- akzeptierte, sollte verbessert werden. 



Training der Planungsfahigkeit mit „Plan-A-Day“ 

Ftir alle Ubungsdurchgange wurde die Schwierigkeitsstufe 0 (gedachtnisentlastende 
Option) und eine Bearbeitungszeit von 30 Minuten eingestellt. Danach wurde mit 
der Option H (Heuristiken analysieren) die Planentstehung festgehalten. Der Trai- 
ningsverlauf soil hier gestrafft mit den wichtigsten Ergebnissen dargestellt werden. 

1. Sitzung: Ftir die erste Sitzung wurden die Aufgabenblocke 3 und 4 ausgewahlt, 
die in der Diagnostik als letztes bearbeitet wurden. Diese wurden von Herrn A. nun 
richtig gelost: 

Obwohl der Aufgabenblock 4 richtig gelost wurde, zeigte sich beim Losungsweg 
eine Tendenz zu ineffektiver Planung, indem schon einmal explorierte Losungswe- 
ge, die er als falsch verworfen hatte, spater nochmals versucht wurden. Dies konnte 
aufgrund der diagnostischen Ergebnisse nicht im Sinne eines eingeschrankten Ar- 
beitsgedachtnisses gedeutet werden. 

2. Sitzung: In der zweiten Sitzung wurden fiir Herrn A. die Blocke 5 und 6 konfi- 
guriert. Block 5 wurde von ihm ohne Probleme richtig gelost, wahrend er bei Block 
6 nicht alle Auftrage erledigen konnte und nur 15 von maximal 26 Punkten erhielt. 
Bei der Betrachtung des Losungsweges zeigt sich, daB schon zu Beginn die richtige 
Sequenz gewahlt wurde, nach der „Post“ aber unnotigerweise mit dem „Auto“ zur 
..Cafeteria" gefahren wurde und dadurch das „Lager“ nicht mehr erledigt werden 
konnte. Auffallig war auch, daB danach keine Planrevision mehr erfolgte. 
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3. Sitzung: Zu Beginn wurde mit Herrn A. die Wichtigkeit einer evtl. notwendigen 
Teil-Planrevision besprochen und darauf hingewiesen, daB dabei u.U. nicht der 
ganze Plan neu erstellt werden muB, sondern lediglich bestimmte Einzelschritte 
riickgangig zu machen sind. Daraufhin wurde von ihm der Aufgabenblock 6 nun 
optimal gelost. Der daran anschlieBende Aufgabenblock 7 konnte von ihm ebenfalls 
richtig gelost werden. 

4. Sitzung: In der nachsten Sitzung wurden Herrn A. die Blocke 8 und 9 mit 7 bzw. 
8 zu erledigenden Aufgaben zur Bearbeitung dargeboten. Bei der Analyse von 
Block 8 lieB sich erkennen, daB die Strategic, flexibel Alternativplane zu erstellen 
und Teilplane zu revidieren, nun selbstandig angewendet wurde. Allerdings zeigte 
sich immer noch eine Tendenz, schon einmal explorierte und verworfene Losungs- 
wege zu einem spateren Zeitpunkt noch mehrere Male auszuprobieren. Bei seinem 
„besten Plan" erhielt er 26 von maximal 34 Punkten. 

Nach dieser Aufgabe war Herr A. sehr unzuffieden mit sich selbst und konnte den 
nachsten Block nicht einmal ansatzweise entwickeln. 

5. Sitzung: In dieser Sitzung wurde mit Herrn A. ausfuhrlich sein letztes Planungs- 
protokoll besprochen und seine Perse verationen deutlich gemacht. AuBerdem wur- 
de ihm die Heuristik der Dringlichkeit (zuerst Aufgaben zu erledigen, deren spate- 
ster Erledigungszeitpunkt am fruhesten liegt) erlautert. Danach wurden ihm noch 
einmal die Blocke 8 und 9 prasentiert. Block 8 wurde nun auf Anhieb mit der rich- 
tigen Sequenz eingeleitet und optimal gelost. Auch bei Block 9 erreichte er nach 
einer Teilplanrevision die optimale Punktzahl. 



Zusammenfassung der Therapie 

Herr A. konnte im Verlauf von fiinf Trainingssitzungen sein planerisches Vorgehen 
verbessern und gegen Ende auch schwierigere Aufgabenstellungen selbstandig lo- 
sen. Wahrend der Sitzungen war es jedoch sehr wichtig, ihn immer wieder zu er- 
mutigen und ihm auch begleitende Hilfestellungen zu geben. Diese konnte er dann 
in sein Planungsverhalten gut integrieren. Auf der verbal abstrakten Ebene zeigte 
Herr A. ein sehr schnelles Auffassungsvermogen. Es stellte sich aber heraus, daB er 
bei komplexeren Situationen immer wieder ratios war und sein Wissen nicht aus- 
reichend selbstandig nutzen konnte. 



AbschlieBende Bemerkungen 

In dem dargestellten Fallbeispiel konnte gezeigt werden, daB sich im Einzelfall eine 
spezielle Diagnostik und Therapie des Planens in der neuropsychologischen Reha- 
bilitation als notwendig erweist. Obwohl dieser Bereich sicherlich noch nicht aus- 
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reichend untersucht worden ist, sollte er - vor allem wenn die berufliche Rehabili- 
tation im Vordergrund steht - in das Therapiekonzept miteinbezogen werden. 

Dabei gilt es, zu beriicksichtigen, daB Beeintrachtigungen der Planungskompetenz 
im klinischen Kontext oft schwierig zu beurteilen sind und die vorhandenen Tests 
lediglich Hinweise auf mogliche alltagsrelevante Beeintrachtigungen geben kon- 
nen. 

Das Trainingsmaterial sollte nach einer ausfiihrlichen Anamnese soweit wie mog- 
lich den alltagsbezogenen Anforderungen angepasst werden. In dem beschriebenen 
Fallbeispiel stellte sich das Programm „Plan-A-Day“ als hilfreich heraus, weil da- 
mit die einzelnen Defizite wahrend des Planungsprozesses erkannt wurden und 
dann gezielt darauf eingegangen werden konnte. Kritisch anzumerken ist, daB eini- 
ge wichtige Aspekte im Zusammenhang mit der Diagnostik und Therapie der „exe- 
kutiven Funktionen“ (z. B. die Fahigkeit, aus eigenem Antrieb heraus Ziele zu be- 
stimmen und die entsprechende Handlungsinitiierung), nicht enthalten sind. Hierfiir 
eignen sich eher Aufgabentypen, wie sie z. B. von Shallice und Burgess (1991) bzw. 
Sohlberg und Mateer (1989) vorgestellt wurden. 
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Unawareness und gestortes 
Kommunikationsverhalten 

Conny Wenz 



Einfuhrung 

Frontale Hirnschadigungen haben haufig Storungen exekutiver Funktionen zur Fol- 
ge. Wahrend bei fronto-lateralen Lasionen eher kognitive EinbuBen im Bereich des 
Planens und Problemlosens zu erwarten sind, treten bei fronto-orbitalen und fron- 
to-medianen Lasionen gehauft Verhaltensstorungen auf. 

Diese Verhaltensstorungen lassen sich in zwei Gruppen aufgliedern, nach Blumer 
und Benson (1975) bezeichnet als pseudodepressives und pseudopsychopatisches Syn- 
drom. 

Die eine Gruppe ist charakterisiert durch eine Storung des Willensantriebes. Die 
Ideenproduktion, die Handlungsinitiative, die Anstrengungsbereitschaft, der Sprach- 
antrieb, die Psychomotorik sind reduziert. Eine emotionale Indifferenz und „Placi- 
dity” konnen hinzukommen. 

Die zweite Gruppe ist vor allem charakterisiert durch eine reduzierte Verhaltens- 
kontrolle. Das Verhalten wird verstarkt durch interne Bediirfnisse oder externe Aus- 
loser gesteuert. Impulskontrolle, Bediirfnisaufschub und Durchhaltevermogen sind 
reduziert, die Frustrationstoleranz ist emiedrigt. Die Wahrnehmung und Beachtung 
sozialer Regeln sowie die sozial-situative Verhaltensanpassung konnen beeintrach- 
tigt sein. 

Diese reduzierte Kontrolle kann sowohl das allgemeine Verhalten als auch das 
sprachliche Verhalten betreffen. Das Kommunikationsverhalten ist durch erhohten 
Rededrang, assoziatives Abschweifen, fehlendes Einhalten von „Turn-taking“-Re- 
geln gekennzeichnet. Davon abzugrenzen ist eine Sprachplanungsstorung, die nicht 
ein Problem der Kontrolle des sprachlichen Verhaltens, sondem der sprachlichen 
Planung und des sprachlichen Denkens ist. Storungen der Verhaltenskontrolle sind 
auf der emotionalen Seite oft mit einer gehobenen Stimmung verbunden. 

Die genannten Storungen der Willensantriebe oder der Verhaltenskontrolle sind in 
der Regel mit einer Storung der Awareness fur die spezifische Veranderung assozi- 
iert. Hierbei ist eine genaue diagnostische Erfassung des AusmaBes an Awareness 
notwendig (vgl. Crosson et al., 1989; McGlynn & Schacter, 1989). Ftir die Thera- 
pieplanung ntitzlich erwiesen hat sich die Unterteilung in intellektuelle Awareness 
(theoretisches Erfassen, daB ein Problemverhalten vorhanden ist, ohne es beim Auf- 
treten sofort zu erkennen), „emergent“ Awareness (Erkennen des Problemverhal- 
tens, wenn es auftritt, ohne vorhersagen zu konnen, welche Konsequenzen hieraus 
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erwachsen) und antizipatorische Awareness (zukiinftige mogliche Konsequenzen 
des Problemverhaltens erkennen konnen). 

Bei dem Vorliegen oben genannter Verhaltensstorungen ist eine organische Person- 
lichkeitsstorung zu diagnostizieren. Kriterien nach ICD-10 sind das Vorhandensein 
von mindestens zwei der folgenden Merkmale: 

■ reduziertes Durchhaltevermogen und Bediirfnisaufschub, 

" verandertes emotionales Verhalten, 

" AuBerung von Bediirfnissen und Impulsen meist ohne Beriicksichtigung sozialer 
Konventionen, 

" Veranderung der Sprachproduktion, 

■ Veranderung des Sexualverhaltens. 

Im Vergleich zu anderen neuropsychologischen Storungen ist iiber die Therapie von 
Verhaltensstorungen wenig publiziert. Einen umfassenden Uberblick iiber vorhan- 
dene Therapieansatze geben Lawson-Kerr, Smith und Beck (1991), Mattes-von 
Cramon, von Cramon und Mai (1994) und McGlynn (1990). Im Bereich Modifika- 
tion gestorter Kontrolle des Kommunikationsverhaltens geben verschiedene Ein- 
zelfallstudien AufschluB iiber die differentielle Wirksamkeit unterschiedlicher 
Feedbackmethoden (Gajar, Schloss, Schloss & Thompson, 1984; Giles, Fussey & 
Burgess, 1988; Lewis, Nelson, Nelson & Rensink, 1988). 

Im folgenden wird ein Patient vorgestellt, bei dem die Storung der Verhaltenskon- 
trolle weitgehend unabhangig von anderen kognitiven Defiziten und Storungen exe- 
kutiver Funktionen vorliegt. In der Darstellung wird ein Hauptgewicht auf die ver- 
haltensanalytische Erfassung und die Modifikation der gestorten Kontrolle des 
Kommunikationsverhaltens gelegt, da dies zentral fur die berufliche Wiedereinglie- 
derung des Patienten war. Hierbei werden Bedingungen fur den Erfolg bzw. MiB- 
erfolg diskutiert. 



Fallbericht 

Der 47-jahrige Jurist, Herr S., wird von der vorbehandelnden Rehabilitationsklinik 
nach mehrmonatiger Therapiepause zur Weiterbehandlung in die neuropsychologi- 
sche Tagklinik iiberwiesen. Herr S. erlitt sechs Monate vor Aufnahme ein Schadel- 
him-Trauma mit bifrontalen Kontusionen und diffuser axonaler Schadigung. Zu- 
dem liegen unfallbedingte Polytraumen (Milzruptur, Briiche von linkem Ellenbo- 
gen, rechtem Knie, rechtem Sprunggelenk, Achillessehnenruptur, Occulomotorius- 
Quetschung) vor. 

Im Erstgesprach wirkt der Patient zutraulich, zufrieden und mitteilsam. Die auBere 
Erscheinung ist leicht ungepflegt und zerzaust. Die affektive Grundstimmung ist 
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gehoben, keine motorische Unruhe. Er berichtet iiber Erlebnisse und Gefiihle in sehr 
offener, logorrhoischer Art, oft in Details abschweifend. 

Herr S. schildert, daB er sich einerseits blendend fiihle, seine freie Zeit genieBe und 
seinen Tag nach aktueller Lust und Laune gestalte. Andererseits mochte er sich all- 
mahlich wieder auf den beruflichen Wiedereinstieg vorbereiten. Hierbei merke er, 
daB seine schnelle Ermudung und rasch einsetzende Lustlosigkeit iiberwunden wer- 
den muBten. 

Auch habe ihn die Trennung von seiner langjahrigen Freundin sehr gekrankt, da 
diese ihm vorgeworfen habe, seit dem Unfall sei sein Verhalten egozentrisch, lau- 
nenhaft und kindisch, sie konne ihn so als Partner nicht emst nehmen und er solle 
eine Psychotherapie machen. 

Er bestatigt, daB der Unfall ihn verandert habe, er sei zu der Erkenntnis gekommen, 
friiher zuviel gearbeitet zu haben, zu sehr auf Anerkennung seiner Leistungen be- 
dacht und im Kontakt mit seinen Freunden viel zu zuriickhaltend gewesen zu sein. 



Anamnese 

Herr S. wuchs bei seinen Eltern mit zwei 4 bzw. 5 Jahre alteren Schwestem in Miin- 
chen auf. Das Verhaltnis zu seinem Vater, Besitzer einer Farbenhandlung, schildert 
er als kiihl und sachlich, er verstarb vor zwei Jahren. Zur Mutter, die er als sanft und 
liebevoll beschreibt und die jetzt im Bayerischen Wald lebt, besteht weiterhin enger 
Kontakt. Als Kind habe er seine Eltern stets nur arbeiten sehen, da sie gemeinsam 
das Geschaft gefiihrt haben, tagsuber im Laden waren und abends die Buchhaltung 
zu Hause erledigten. Zu den Schwestern besteht gelegentlich telefonischer Kontakt. 
In der Familie sind keine psychischen Storungen (insb. Psychosen) bekannt. 

Herr S. studierte Jura, arbeitete nach AbschluB ein Jahr bei einem Mieterverein und 
wechselte dann als Berater zu einer Bank. Nach zwei Jahren wurde er zum Abtei- 
lungsleiter befordert; in dieser Position ist er seitdem ohne weitere groBe Anerken- 
nung von seiten des Bankvorstandes verblieben. 

Er heiratete 1981; aus der Ehe gingen zwei Kinder hervor (10 und 9 Jahre). Seine 
Ehefrau trennte sich vor fiinf Jahren von ihm wegen seiner standigen Abwesenheit 
und dem fehlendem Interesse an der Familie, was Herrn S. vollig iiberraschte und 
verletzte. Zur Ehefrau und den Kindem besteht jetzt regelmaBiger Kontakt und eine 
freundschaftliche Beziehung. Seit fiinf Jahren ist Herr S. mit einer Frau befreundet. 
Er war bislang sehr um Distanz und eigenen Freiraum bemuht, um eine erneute Ver- 
letzung zu vermeiden. Nach dem Unfall bekundete er seinen Wunsch nach mehr Nahe 
und Heirat. Sechs Monate nach dem Unfall trennte sich seine Freundin von ihm. 

Herr S. wohnt jetzt allein in einem Miinchner Apartment. Er ist arbeitsunfahig und 
bezieht Krankengeld. Er nutzt seine freie Zeit fur vielfaltige, spontane Untemeh- 
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mungen, Wohnungsumbauten, Einkaufe und Bekanntenbesuche. Friihere Freizeit- 
aktivitaten (Mitglied einer Jazzband und eines klassischen Orchesters) gab Herr S. 
auf. 



Neuropsychologischer Befund 

Kognition: Durchschnittlich bis iiberdurchschnittliche Befunde in den Bereichen 
Gedachtnis und Intelligenz. Relative EinbuBe bzgl. der kognitiven Verarbeitungs- 
geschwindigkeit (Zahlen-Verbindungs-Test, Wiener Testsystem - Flexibilitats-Auf- 
merksamkeitstest, Paced Auditory Serial Addition Test, Testbatterie zur Aufmerk- 
samkeitspriifung - Reaktionswechsel). Die selektiven Aufmerksamkeitsleistungen 
und die Vigilanzleistungen sind gut hinsichtlich der Genauigkeit und grenzwertig 
bzgl. der Reaktionsgeschwindigkeit (Testbatterie zur Aufmerksamkeitspriifung - 
Go/NoGo und Inkompatibilitat, Wiener Testsystem Vigilanz). 

Verhalten: Pramorbid war Herr S. sehr auf Anerkennung iiber Feistung bedacht. Er 
sicherte sein Selbstvertrauen durch hohe berufliche oder private (1. Geiger des klas- 
sischen Orchesters, Solo-Instrument in der Jazzband) Feistungen und offentliches 
Fob. Er hatte gelernt, daB das Haben oder Zeigen von zuviel Gefiihlen verletzlich 
macht und deshalb besser vermieden werden sollte. Aus diesem Grunde kontrollier- 
te er seine Gefiihle nach auBen in starkem MaBe, gestaltete Kontakte oberflachlich 
und ging selten engere Beziehungen ein. Um seine Gefiihle der Wertschatzung oder 
Liebe anderen zu zeigen, machte er wertvolle materielle Geschenke. Aufkommende 
Phasen der Niedergeschlagenheit oder Einsamkeit bewaltigte er dadurch, sich noch 
intensiver in die Arbeit zu stiirzen. 

Die Hirnschadigung fiihrt jetzt zu einer Schwachung der internen Handlungs- und 
Gefiihlskontrolle. Primare oder sich selbst verstarkende Bediirfnisse erhalten Vor- 
rang. Das Interesse an Aktivitaten, die durch kognitive Programme und hohere Mo- 
tivationssysteme ausgelost oder verstarkt werden, erlischt nach kurzer Zeit. 

Die Kontrolle des Kommunikationsverhaltens ist deutlich reduziert. Herr S. erzahlt 
anderen Personen, was ihm gerade in den Sinn kommt, auch private Angelegenhei- 
ten, ohne Beachtung der auBeren Situation. In seinen Erzahlungen treten gehauft 
Abschweifungen und ein „Sich-Verlieren“ im Detail auf, ohne daB Herr S. insge- 
samt seine kommunikative Intention verliert. Schwankungen in dem AusmaB des 
Kontrollverlustes iiber das Kommunikationsverhalten treten bei unterschiedlichen 
Situationen als auch gegeniiber verschiedenen Personen auf. Somit ist neben dem 
himorganischen Anted von einem operanten Anted des Problemverhaltens auszu- 
gehen. 

Auslosende Stimuli fur erhohten Rededrang, Mitteilen von privaten Angelegenhei- 
ten ohne Beachtung der sozialen Situation sind Gesprachssituationen, in denen Herr 
S. mit einem ihm sympathischen Menschen zusammentrifft, bzw. in denen die Mog- 
lichkeit zur Selbstdarstellung bzw. der Darstellung des eigenen Wissens bestehen. 
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Die Kontrolle des Kommunikationsverhaltens ist um so starker gestort, je intensiver 
Herr S. von dem Gesprachsthema emotional betroffen ist. Aufrecht erhalten wird 
der erhohte RedefluB durch die meist freundliche Zuwendung der Zuhorer bzw. die 
fassadenhaft-freundliche Reaktion von Arbeitskollegen, Die langfristig negativen 
Konsequenzen, daB Freunde sich zuriickziehen oder Ablehnung und MiBtrauen im 
Kollegenkreis entsteht, konnen nicht verhaltenswirksam sein. 

Herr S. hat eine intellektuelle Awareness fur die Veranderung seines Kommunikati- 
onsverhaltens. Seine Kausalerklarung ist jedoch nicht Verhaltensanderung infolge von 
Hirnschadigung, sondern selbsterarbeitete Verhaltensanderung infolge eigener Refle- 
xion, die ihm dank der Arbeitsunfahigkeit moglich war. Die unfallbedingte Zasur er- 
lebt Herr S. emotional als Bereicherung, die es ihm ermoglicht, sich Freizeitwiinsche 
und Wiinsche nach sozialem Kontakt zu erfiillen, da er vor der Erkrankung trotz Un- 
zufriedenheit fur sich keine Wege gesehen hat, seine Lebensgestaltung zu verandem. 



Diagnosen 

Nach ICD-10 ist eine organische Personlichkeitsstorung nach einem Schadel-Hirn- 
Trauma zu diagnostizieren. 



Behandlungsplan 

Die reduzierte Kontrolle des Kommunikationsverhaltens ist unmittelbar berufs- 
relevant. Da Herr S. gegeniiber Kollegen, Untergebenen und Vorgesetzten auch 
private Ereignisse mitteilt, auf personliche Fragen weitschweifig und zu offen ant- 
wortet, bestand schnell Zweifel an seiner Fiihrungsqualifikation und seiner Repra- 
sentationsfahigkeit im AuBenkontakt des Betriebes. Ohne eine Anderung des Verhal- 
tens ist der Verlust des Arbeitsplatzes und eine friihzeitige Berentung unumganglich. 

Die erste Schwierigkeit in der Therapie von Herrn S. mit seiner eingeschrankten 
Awareness fiir die Verhaltensstorung war die gemeinsame Festlegung von Therapie- 
zielen. 

Aus Therapeutensicht stehen als Therapieziele: 

■ die Forderung der Awareness fiir die reduzierte Verhaltenskontrolle, 

- die Modifikation des Kommunikationsverhaltens, v. a. im beruflichen Kontext, 

■ die Vereinbarung eines Therapie vertrages, der Schritte fiir die gestufte berufliche 
Wiedereingliederung festlegt. 

Aus Sicht des Patienten liegt die hauptsachliche Therapiemotivation in Gesprachen, 
die ihm einen besseren Umgang mit seiner neu erlebten, aber auch als ungerichtet 
erlebten emotionalen Freiheit ermoglichen. 
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Somit wurde mit Herr S. im Sinne des Premack-Prinzips vereinbart, daB seine Ge- 
sprachsthemen nach einer Kommunikationsiibungseinheit in der Therapiestunde 
behandelt werden. 



Therapiedurchfuhrung 

Herr S. wurde iiber einen Zeitraum von 12 Monaten teilstationar verhaltensthe- 
rapeutisch mit anfanglich vier, spater zwei Wochenstunden behandelt. Nach einer 
ersten Therapiephase wurde ein stundenweiser Arbeitsversuch am eigenen Arbeits- 
platz begonnen. 



Therapievertrag 

Mit Herm S. wurde vereinbart, wie die Schritte zu einer beruflichen Wiedereinglie- 
derung exakt aussehen. Von einer stundenweisen Erledigung von Aufgaben zu Hau- 
se, iiber stundenweise Erledigung fachlicher und von Kollegen delegierter Aufga- 
ben zu Hause, hin zu inhaltlich und zeitlich gesteigertem Arbeiten am eigenen 
Arbeitsplatz. Hierbei wurde mit Herm S. festgelegt, welche Konsequenzen bei je- 
weiligem Nicht-Einhalten des Therapievertrages erfolgen. 

Als zu trainierende Zielverhaltensweisen wurden im Bereich Durchhaltevermogen 
festgelegt: Aufgaben zu Hause fertigstellen, piinktlich zur Arbeit kommen, minde- 
stens so lange wie am Vortag bleiben und „Urlaubstage“ mindestens drei Tage vor- 
her ankiindigen. Im Bereich Kommunikation wurde festgelegt: kein Mitteilen pri- 
vater Angelegenheiten gegeniiber Kollegen. 



Forderung der Awareness und Modifikation 
des Kommunikationsverhaltens 

Es wurde eine Liste von berufsrelevanten kommunikativen Situationen erarbeitet. 
Diese beinhaltete unterschiedliche Gesprachspartner (Untergebene, Kunden, Vor- 
gesetzte, Kooperationspartner) und verschiedene Gesprachsinhalte (Darstellung 
von Sachinhalten, Mitarbeiterfiihrung, Konfliktlosung, Selbstdarstellung, Kritik, 
Erwiderung auf Kritik, Small Talk etc.). Diese Situationen wurden nach Schwierig- 
keit hierarchisiert, d.h. nach der Auftretenshaufigkeit auslosender Stimuli fur den 
beschriebenen Kontrollverlust iiber das Kommunikationsverhalten. 

Die Situationen wurden im Rollenspiel durchgefiihrt und mit Video aufgezeichnet. 
Herr S. schatzte vor der Durchfiihrung seine Fahigkeit, sich sprachlich zu kontrol- 
lieren, ein und iiberpriifte diese Einschatzung anhand des Videos. Dieses Vorgehen 
folgt der Zielsetzung der Forderung der Awareness durch vorherige Zielsetzung, 
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Selbstbeobachtung, Selbstbewertung und Zielmodifikation. Hiermit soil eine intel- 
lektuelle Awareness stabilisiert werden, bei der der Patient ein immer genaueres 
Bild von dem erhalt, was das Problemverhalten ausmacht, bzw. wie die Situationen 
aussehen, in denen die Selbstkontrolle verloren geht. 

Parallel zu diesem rollenspielorientierten Vorgehen wurde ein Protokollierungsverfah- 
ren eingefiihrt. Herr S. und der Therapeut fiihrten jeweils ein ,,Fehlerbuch“, in dem die 
Situationen, in denen Herr S. am Arbeitsplatz die Kontrolle iiber sein Kommunikati- 
onsverhalten verloren hatte, notiert wurden. Auch diese MaBnahme dient der Forde- 
rung der intellektuellen Awareness und der Feinanpassung und Modifikation der Ziel- 
setzung des Patienten, zu erfahren, welche Verhaltenskontrolle ihm derzeit moglich ist. 

Im weiteren Verlauf wurde ein Stoppzeichen vereinbart, das ihm den Kontrollver- 
lust und das Verfallen in das AuBern privater Themen oder assoziativer Gedanken 
signalisiert. Dies wurde erst vom Therapeuten im Rollenspiel eingesetzt, dann er- 
hielt der Patient die Aufforderung, sich selbst offen im Rollenspiel das Stoppzeichen 
zu setzen. Dieses Vorgehen wurde dann auf die gesamte Therapiestunde iibertragen. 
Zielsetzung hierbei ist, durch ein reaktionskontingentes Feedback die Fahigkeit 
zum Self-Monitoring zu fordern und hiermit das Kommunikationsverhalten selbst 
zu modiftzieren. Das Feedback trainiert die ..emergent" Awareness. Die Generali- 
sierung dieses Vorgehens erfolgte durch das Training in Alltagssituationen und 
durch das Einbringen realer Verhaltensproben in die Therapiesitzung, beispielswei- 
se durch Tonbander von am Arbeitsplatz gefuhrten Gesprachen. In Auswertung die- 
ser Bander wurden Verhaltensregeln aufgestellt, wie er insgesamt sein Kommuni- 
kationsverhalten am Arbeitsplatz steuern sollte. Hierbei wurde festgelegt, gegen- 
iiber wem er von sich aus nicht iiber private Angelegenheiten spricht, wie er sich 
gegeniiber wem auf Fragen verhalt. 



Therapieverlauf 

Herr S. veranderte im Verlauf der Therapie seine Awareness fur die Verhaltensto- 
rung. Wahrend er zu Beginn seine „Redseligkeit“, wie er es nannte, positiv bewer- 
tete und fur eine Folge seines Nachdenkens iiber bisherige Fehler in seinem Leben 
hielt, war ihm bei Therapieende bewuBt, daB es ihm aufgrund der Himschadigung 
schwer fiel, sein kommunikatives Verhalten zu steuern und daB es ihm zu Therapie- 
beginn nicht gelungen war, sein Verhalten zu andern, wenn er es sich nur kurzfristig 
vorgenommen hatte. Er konnte nur bei Hinfiihrung im Gesprach die Folgen antizi- 
pieren, daB er deswegen Freunde verlor und sein Arbeitsplatz gefahrdet war. 

Im Verlauf der Kommunikationsiibungen gelang es Herrn S. zunehmend, sein Ver- 
halten zu kontrollieren. Nach ca. fiinf Monaten konnte er sich im Gesprach unter- 
brechen, feststellen, daB er zu sehr ins Detail geraten war und den geplanten Ge- 
sprachsfaden wieder aufnehmen. Diese Verhaltenskontrolle generalisierte auch auf 
Kommunikationssituationen am Arbeitsplatz. In unerwarteten Gesprachssituatio- 
nen am Arbeitsplatz reagierte er allerdings immer noch unangemessen, vor allem 
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dann, wenn starke emotionale Ausloser vorhanden waren (z. B. etwas Schones er- 
lebt haben, es einem befreundeten Kollegen in Anwesenheit Dritter erzahlen wol- 
len: ein mit ihm konkurrierender Kollege verwickelt ihn tiber das Erzahlen von dem 
Schlaganfall seines Vaters in ein Gesprach iiber LeistungseinbuBen nach Hirnscha- 
digung). In ganzlich anderen Situationen (z. B. Kundenkontakte beim Einkaufen) 
wandte er die erlernte Kontrollstrategie nicht an und sein Kommunikationsverhal- 
ten war unverandert. Er setzte sich zunehmend explizite Regeln, was er wann nicht 
sagen wollte, um sich in antizipiert schwierigen Situationen am Arbeitsplatz zu 
schiitzen. Die anfanglich differenzierten Regeln, die nach mehreren Personenkrite- 
rien unterschieden, iiberforderten seine Moglichkeit, sein Verhalten zu kontrollie- 
ren. Erst nach grober Vereinfachung der Kommunikationsregeln war Herr S. in der 
Lage, diese auch umzusetzen. 

Nach dem anfanglichen Arbeitsversuch und beginnendem Therapiefortschritt wur- 
den Gesprache mit seinem Arbeitgeber aufgenommen. Die Riickkehr in seine alte 
Position und die Wiederaufnahme der friiheren Fuhrungsaufgaben wurden vom 
Therapeuten nicht befiirwortet. An seiner juristischen Fachkompetenz bestanden 
keine Zweifel. Es wurde vereinbart, daB die Abteilung von Herrn S. aufgeteilt wird 
und ein Bereich verbleiben sollte, der in juristischen Detailfragen leitenden Mitar- 
beitem zuarbeiten sollte. Herr S. wird nach Therapieende fur sechs Monate in einer 
Stabsposition verbleiben, in der er ohne Fiihrungsverantwortung arbeitet. Sollten 
sich keine Schwierigkeiten ergeben, so besteht die Moglichkeit der Ubernahme der 
Leitung des friiheren Arbeitsbereichs. 

Bereits zu Ende der Therapie zeigte sich, daB Herr S. in antizipierten Situationen 
gut in der Lage ist, sein Kommunikationsverhalten zu kontrollieren, so daB dies 
voraussichtlich nicht der entscheidende Punkt fiir den Verbleib bzw. Aufstieg im 
Betrieb sein wird. Als wesentlicher fiir die berufliche Wiedereingliederung stellten 
sich die gehauften Fehltage von Herrn S. heraus, die durch spontane Bediirfnisse 
nach Freizeitaktivitaten, die Herr S. nicht kontrollieren konnte, entstanden. Sollte 
diese reduzierte Verhaltenskontrolle weiterhin anhalten, so ist mit einem Verlust der 
Fuhrungsaufgaben zu rechnen. 



Fazit 

Bei Herrn S. zeigten sich im Verlauf der Behandlung Videofeedback und Feedback 
durch Stoppzeichen als potente therapeutische Mittel, wobei die Veranderung der 
Awareness lange auf der deklarativen Ebene verblieb und die real mogliche Verhal- 
tenskontrolle iiberschatzt wurde. 

Uber den Behandlungsverlauf zeigte sich eine deutliche Veranderung des Kommu- 
nikationsverhaltens in den besprochenen Situationen. Die Generalisierung der Ver- 
haltensanderung ist eingeschrankt, so daB der Therapieplan exakt auf die individu- 
ellen Bediirfnisse des Patienten abgestimmt werden muBte, um eine verbesserte 
psychosoziale Anpassung zu realisieren. 
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Die anderen Verhaltensparameter, die den reduzierten Bedurfnisaufschub und das 
Durchhaltevermogen betrafen, zeigten sich als weniger veranderbar. Dies vor allem, 
weil hier die Verstarkerkontingenzen deutlich schwerer steuerbar waren. 

Als strategische Richtlinien fur die Therapie von Verhaltensstorungen laBt sich fest- 
halten: Wahrend bei assoziierten schweren kognitiven Storungen operante Femver- 
fahren angezeigt sind, ist bei dem hier vorgestellten Fall, bei dem eine ausreichende 
Selbstreflexionsfahigkeit vorhanden ist, ein Selbstmanagement-Ansatz indiziert. 

Die Therapie darf nicht allein auf der deklarativen Ebene angesiedelt sein, Verhal- 
tensanderung muB beobachtbar und meBbar sein. Alle Verhaltensabsprachen mus- 
sen uberpriift werden, etwa durch Protokolle, Hausbesuche oder unerwartete Ver- 
haltensproben. Beispielweise kann Herr S. im Gesprach zwar angeben, daB er jeden 
Tag eine festgelegte Aufgabe zur festgelegten Uhrzeit erledigen wiirde, doch beim 
unerwarteten Hausbesuch traf man ihn im Bett. Storungsaufrechterhaltende Bedin- 
gungen mtissen vorrangig in die Therapie integriert werden. Dies ist beispielsweise 
dann der Fall, wenn Umgebungsbedingungen (z. B. iiberfursorgliche Angehorige) 
die negativen Konsequenzen von Fehlverhalten aufheben. In solchen Fallen ist im- 
mer zuerst eine Veranderung dieser Kontingenzen notwendig. 

Aus der klinischen Praxis lassen sich folgende Bedingungen fur den Erfolg oder 
MiBerfolg einer Verhaltensmodifikation und beruflichen Wiedereingliederung von 
Patienten mit reduzierter Verhaltenskontrolle oder Kontrolle des Kommunikations- 
verhaltens extrahieren: Sehr wichtig fur den Therapieerfolg ist die institutionelle 
Form, in der die Behandlung stattfindet. Vor allem ein teilstationares „Setting“ er- 
moglicht das Training in realen Lebenssituationen, in denen auch auf Transferpro- 
bleme eingegangen werden kann. Alltagspraktische Ubungen geben dem Therapeu- 
ten auch die Moglichkeit, Verhaltensvereinbarungen zu uberpriifen und Kontakte 
zum Arbeitgeber herzustellen. Die assoziierten neuropsychologischen Defizite sind 
klar ein limitierender Faktor in der Behandlung. Zum einen ergibt sich sicher ein 
Summeneffekt, zum anderen erschweren gerade assoziierte Denk- oder Planungs- 
storungen die Kompensation einer Verhaltensstorung. 

Als wesentlicher Faktor in der Therapie ist die Frage der Veranderbarkeit der sto- 
rungsaufrechterhaltenden Bedingungen anzusehen. Wenn das Zielverhalten mit den 
subjektiv schlechteren Verstarkerbedingungen einhergeht, ist die Wahrscheinlich- 
keit einer Verhaltensanderung gering. Gerade bei reduzierter Verhaltenskontrolle 
und reduziertem Durchhaltevermogen (z. B. wenn die Familie die Verantwortung 
abnimmt und den Alltag sichert oder eine finanzielle Absicherung iiber eine friih 
eingeleitete Erwerbsunfahigkeitsrente besteht) sind die Chancen gering, diese Ver- 
starkung zu durchbrechen. 

Zuletzt bestimmt immer auch die Frage der Veranderbarkeit der Umwelt, vor allem 
der Arbeitsplatzsituation, ob eine berufliche Wiedereingliederung moglich ist. 
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Einflihrung 

Patienten mit erworbener Himschadigung werden haufig erst nach ihrer Entlassung 
aus der (teil-)stationaren Rehabilitation mit den besonderen Schwierigkeiten kon- 
frontiert, die der Alltag mit sich bringt. Zu diesen Problemen zahlen beispielsweise 
die verbale Verstandigung beim Einkaufen, der Umgang mit Geld, die Benutzung 
offentlicher Verkehrsmittel, die Bewaltigung von Treppen oder die Orientierung in 
neuer Umgebung. Wenngleich die traditionellen neuropsychologischen Therapie- 
verfahren und -ansatze in der Klinik zur besseren Bewaltigung dieser Handicaps 
beitragen, werden zahlreiche praktische Probleme im Alltag leicht iibersehen oder 
die Kompensationsfahigkeiten des Patienten iiberschatzt. Die meist hochstrukturier- 
te und „beschiitzte“ Umgebung in einem Rehabilitationskrankenhaus erlaubt nur 
begrenzt die rechtzeitige Erkennung von Alltagsproblemen (vgl. Gotze, Tau, Mie- 
the, 1996). Wir berichten im vorliegenden Beitrag iiber einen Therapieansatz, der 
diese Problematik in entsprechenden Alltagssituationen explizit angeht. Nach einer 
Darstellung der Kemaspekte dieser sogenannten ..Alltagsorientierten Therapie" (im 
weiteren mit AOT abgekiirzt) fassen wir unsere Erfahrungen aus einer zweijahrigen 
Pilotsphase mit etwa 20 Patienten zusammen. Ein Fallbeispiel verdeutlicht die 
Moglichkeiten und Grenzen dieses Ansatzes. 

Nach unseren Erfahrungen bietet sich AOT als Erganzung zu traditionellen Thera- 
pieformen insbesondere an, um die Selbstandigkeit von Patienten zu fordern, den 
Transfer von neu erlernten Strategien in alltagsnaheren und daher meist komplexe- 
ren Situationen zu erhohen und eine realistischere Einsicht der Patienten beziiglich 
ihrer Handicaps und Ressourcen im Alltag zu ermoglichen. Dariiberhinaus kann 
AOT einen wichtigen Schritt in Richtung einer besseren Akzeptanz der (meist chro- 
nischen) Restdefizite beim Patienten darstellen, da dieser in konkreten Alltagssitua- 
tionen ein quasi natiirliches Feedback iiber seine verbliebenen Fahigkeiten aber 
auch Schwierigkeiten erhalt. ErfahrungsgemaB wird dieses Feedback von vielen 
Patienten eher akzeptiert, weil die Situationen fiir den Patienten relevanter sind und 
das Feedback nicht nur vom Therapeuten kommt. 



Die Kernidee der AOT 

Ublicherweise sind Patienten nach erworbener Himschadigung multimodal beein- 
trachtigt, etwa in den Bereichen Motorik, Sprache, Kognition, Wahrnehmung und 
Verhalten. In der Klinik wird mit diesen Patienten in erster Linie funktionsorientiert 
gearbeitet. Jede Berufsgruppe konzentriert sich auf eine Teilstorung, der Transfer 
in den Alltag wird selten in die Therapie mit einbezogen. Doch im Alltag wirken all 
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diese Teilstorungen gemeinsam und beeinflussen sich gegenseitig. Hinzu kommen 
StreBfaktoren, die in der beschiitzten Umgebung des Krankenhauses meist nicht 
vorhanden sind. Stellen Sie sich einen Aphasiker in einer Backerei vor: Die Verkau- 
ferin versteht ihn nicht gleich. Der Patient hat sich vorgenommen, auf das ge- 
wiinschte Brot zu deuten, kann dieses aber nicht sehen und muB daher umdisponie- 
ren. Die anderen Kunden im Laden werden ungeduldig, das erhoht den StreB beim 
Patienten. SchlieBlich kauft er irgendein Brot oder verlaBt den Laden mit leeren 
Handen, weil er keine alternativen Kommunikationsstrategien zur Verfugung hat 
und anwenden kann. Solche Schwierigkeiten bemerkt der Patient haufig erst, wenn 
die stationare Behandlung beendet ist. 

An dieser Stelle setzt die AOT an. Sie findet „im realen Leben“ statt: Die Patienten 
iiben Situationen, mit denen sie spater auch konfrontiert werden, beim Metzger um 
die Ecke, im Museum oder auf der StraBe. Wichtig ist dabei, gemeinsam mit dem 
Patienten die Ziele auf die Anforderungen abzustimmen, die ihn an seinem Wohnort 
erwarten. Zusatzlich haben die Therapeuten die Moglichkeit, ihre Therapieziele der 
Funktionstherapien zu uberpriifen und neue Teilziele fur die Einzeltherapien zu 
setzen. 



Merkmale der AOT 



Ansatze und Uberlegungen, die Therapie alltagsnah zu gestalten, sind in der Abtei- 
lung fur Neuropsychologie am Krankenhaus Miinchen Bogenhausen seit mehreren 
Jahren diskutiert worden*. In dieser Zeit wurde dieser Therapieansatz von den Mit- 
arbeitern der Abteilung umgesetzt. Je zwei Therapeuten betreuten einmal wochent- 
lich eine Gruppe von vier bis sechs Patienten. Dabei wechselte die Zusammenset- 
zung der Patientengruppe ebenso wie die der Betreuer. Diese haufigen Wechsel ha- 
ben sich als nachteilig erwiesen. Deshalb existiert heute ein festes Team aus drei 
Therapeutinnen. Gemeinsam werden drei bis vier Patienten betreut, wobei jeder 
Therapeut aus seinem fachspezifischen Blickwinkel die Therapieinhalte fur den ein- 
zelnen Patienten mitgestaltet. Die Patienten sind fur einen Zeitraum von zwei bis 
fiinf Monaten in dieser Gruppe. 

Gegeniiber dem urspriinglichen Konzept haben sich folgende Punkte als vorteilhaft 
herausgestellt: (1) Eine feste Zuordnung der Therapeuten zu den Patienten. Die Pa- 
tienten sollten den Therapeuten aus der Funktionstherapie bekannt sein, um um- 
standliche Wege der Informationsiibermittlung zu vermeiden; (2) eine kontinuierli- 
che Gruppenarbeit (einmal wochentlich); (3) eine sorgfaltige Vor- und Nachberei- 
tung ohne und mit den Patienten; (4) kleine Patientengruppen, um individuell auf 
den Einzelnen eingehen zu konnen. 



An dieser Stelle mochten wir Herm Dr. Eckard Wolf und Herm Dr. Uwe Schuri erwahnen, die an der 
Entwicklung einer ersten Form von Alltagspraktischem Training maBgeblich beteiligt waren. 
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Patientenauswahl 

Bei der Auswahl der Teilnehmer legen wir Wert darauf, daB uns die Patienten aus 
den Einzeltherapien bekannt sind. So haben wir leichten Zugang zu den wichtigen 
Informationen iiber den jeweiligen Leistungsstand und die Lebenssituation und 
konnen besser beurteilen, ob eine AOT schon oder noch sinnvoll ist. Patienten, die 
substantielle Hilfe in basalen Selbsthilfeleistungen benotigen, waren mit einer AOT 
iiberfordert, bereits recht selbstandige Patienten dagegen unterfordert. 

Ferner sollte auf eine giinstige Gruppenkonstellation geachtet werden, um ein mog- 
lichst optimales Umfeld zur Erreichung der individuellen Ziele zu schaffen. Eine 
giinstige Gruppenkonstellation bedeutet dabei beispielsweise, daB nicht zu viele 
Patienten in der Gruppe sind, deren Probleme in den gleichen Bereichen liegen 
(z. B. nur Globalaphasiker mit Hemiparese). Liegen die Schwierigkeiten der Patien- 
ten in unterschiedlichen Bereichen, besteht die Moglichkeit von den Starken oder 
den Fehlern der anderen zu lernen und Strategien zu iibemehmen. Auch fiir die 
Therapeuten ist es giinstig nicht ausschlieBlich Rollstuhlpatienten in der Gruppe zu 
haben, da insbesondere bei schwer motorisch beeintrachtigten Patienten haufig 
zwei Betreuer notwendig sind (z.B. beim Toilettengang oder beim selbstandigen 
Einsteigen in U-Bahn oder Bus). Hierdurch wird die Teilnehmerzahl weiter einge- 
schrankt. 

Als Voraussetzung zur Durchfiihrung der AOT miissen unbedingt Risikofaktoren 
(Herzinsuffizienz, Anfallsleiden, spezielle Medikation, Kreislaufprobleme) und die 
allgemeine Belastbarkeit abgeklart werden. 



Durchfiihrung der AOT 

Fiir die Vor- und Nachbereitung der AOT steht uns eine Stunde zur Verfiigung. Wah- 
rend der ersten 20 Minuten besprechen die Therapeuten untereinander, was wahrend 
der Exkursion in der vergangenen Woche bei den einzelnen Patienten wichtig war 
und dokumentieren diese Informationen schriftlich. AnschlieBend kommen die Pa- 
tienten dazu. 

Diese Therapieeinheit findet zwei Tage vor der eigentlichen AOT statt, damit die 
Patienten geniigend Zeit zur Vorbereitung ihrer Aufgaben haben. Konnen sie diese 
nicht alleine bewaltigen, haben wir noch Gelegenheit in den Einzeltherapien auf 
Schwierigkeiten einzugehen. Zum Beispiel kann es fiir einen aphasischen Patienten 
ein Ziel sein, beim Einkaufen den Einsatz von externen Hilfen (Notizzetteln) zu 
trainieren. Ein entsprechender Einkaufszettel sollte in der Sprachtherapie vorher 
gemeinsam mit dem Patienten vorbereitet werden, um den zeitlichen Rahmen der 
Vorbereitung nicht zu sprengen. Fiir die Durchfiihrung der AOT steht ein ganzer 
Nachmittag (3-4 Stunden) zur Verfiigung. 
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Definition der Therapieziele 

Zur Festlegung der Ziele sind drei Faktoren bedeutsam: (1) Was kann der Patient? 
Welche Defizite liegen in den einzelnen Bereichen vor und welche Moglichkeiten 
hat er, diese Storungen mit seinen erhaltenen Fahigkeiten zu kompensieren? (2) Was 
braucht der Patient? Wie soil sein spateres Leben zu Hause aussehen? Welche Fa- 
higkeiten benotigt er unbedingt, um moglichst selbstandig leben und seinen Interes- 
sen nachgehen zu konnen? (3) Was will der Patient? Welche Ziele kann er sich im 
momentanen Stadium seiner Krankheit und deren Verarbeitung bereits vorstellen? 

Da die Vorstellung hinsichtlich der Therapieziele bei Therapeuten und Patienten 
nicht immer iibereinstimmen, ist eine gemeinsame Absprache und Formulierung 
dieser Ziele bei Beginn der Therapie notwendig. Gelingt eine solche Absprache 
nicht, ist die Gefahr groB, daB der Patient die Notwendigkeit der AOT nicht sieht 
oder die Therapie vom Patienten abgelehnt und abgebrochen wird. Im Laufe der 
Therapie sollten die Ziele regelmaBig kritisch iiberpriift und gegebenenfalls der ver- 
anderten Situation angepaBt werden. 

Schut und Stam (1994) formulieren folgende Kriterien fur die Definition von The- 
rapiezielen: Sie sollten relevant und motivierend fur den Patienten sein und sich an 
seinem individuellen Handicap orientieren (gemaB der Definition der WHO, vgl. 
Heinemann & Whiteneck, 1995). Die Ziele sollten nicht iiber die funktionellen Ein- 
buBen („Impairment und Disabilitiy") definiert werden, sondern iiber die Schwie- 
rigkeiten, die der Patient im Alltag empfindet. Sie sollten nach Moglichkeit positiv 
formuliert sein und in konkrete, beobachtbare Aktivitaten umsetzbar sein. Dem Ziel 
„Der Patient soil selbstandiger werden" ware das Ziel ,,Er sollte die drei Treppen- 
stufen vor seiner Haustiir bewaltigen konnen" vorzuziehen. Die Ziele sollten fur 
alle am Rehabilitationsprozess beteiligten Gruppen (Patient, Angehorige, Thera- 
peuten) verstandlich sein und daher moglichst auf Fachbegriffe verzichten. Sie soil- 
ten realistisch und in einer angemessenen Zeit erreichbar sein. Idealerweise sollten 
sie sich in Teilschritte gliedem lassen. Wenngleich nicht alle Aktivitaten im AOT 
diese Kriterien erlullen, tragt eine Berucksichtigung dieser Leitlinien doch zu mehr 
Transparenz und Efftzienz der TherapiemaBnahmen fur alle Beteiligten bei. 



Vorbereitung der wochentlichen Exkursion 

Gemeinsam wird in der Gruppe ein Zielort fur die wochentliche Aktivitat festgelegt. 
Jeder Patient erhalt spezielle Aufgaben, die auf die zuvor gemeinsam erarbeiteten 
Ziele abgestimmt sind. Beispiele fur solche Aufgaben konnen sein: Den Weg zum 
Zielort heraussuchen und die Gruppe hinfiihren, telefonisch Auskiinfte einholen 
oder vor Ort Besorgungen machen. 
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Therapeutisches Vorgehen und Umsetzung 

Nach unserer Erfahrung bedarf es einer gewissen Ubung auf Seiten der Therapeuten 
wahrzunehmen, ob und wie er moglicherweise unbewuBt und indirekt Hilfestellun- 
gen gibt, die eine spatere Beurteilung der Selbstandigkeit des Patienten erschweren 
oder unmoglich machen. Dies ist etwa der Fall, wenn der Therapeut automatisch in 
die richtige Richtung vorausgeht oder sich erst einmal selbst auf Ubersichtsplanen 
orientiert, so daB der Patient nur noch imitieren muB. Eine andere wichtige Frage 
ist: Wann greife ich als Therapeut ein? Unsere Erfahrung ist, daB es keinen Sinn hat, 
jedes „Unheil“ vom Patienten femhalten zu wollen. Mache ich den Patienten schon 
auf Fehler aufmerksam, bevor er diese wirklich erfahren hat, kommt es haufig zu 
Rationalisierungen: „Das hatte ich schon noch bemerkt!" oder „Das habe ich schon 
immer so gemacht und bin stets zum Ziel gekommen". Dies sei an einem kurzen 
Patientenbeispiel erlautert. Herr M. sollte die Gruppe in eine bestimmte StraBe brin- 
gen. Dazu muBte man von der U-Bahn auf einen Bus umsteigen. Den richtigen 
U-Bahnausgang versuchte Herr M. iiber ein Versuch-und-Irrtum-Vorgehen heraus- 
zufinden. Auf die Idee, Ubersichtsplane zu nutzen, kam er nicht. Darauf angespro- 
chen, verteidigte er sein Vorgehen, daB er auch so zum Ziel kame. An der Bushal- 
testelle nutzte er ebenfalls vorhandene Plane und Hinweisschilder nicht. Aus diesem 
Grund bemerkte er nicht, daB es sich um eine Doppelhaltestelle handelte, und lieB 
die gesamte Gruppe von sieben Personen in den falschen Bus einsteigen. Als er den 
Irrtum bemerkte, war M. zwar besttirzt, sah aber ein, daB die Beachtung der Hin- 
weisschilder und ein genauer Abgleich mit dem gewiinschten Fahrziel tatsachlich 
sinnvoll gewesen ware. 

Ein derart konfrontatives Umgehen mit den Defiziten eines Patienten setzt einer- 
seits das Vertrauen des Patienten zum Therapeuten und andererseits eine gute 
Kenntnis der Fahigkeiten des Patienten voraus. Diese quasi „nattirliche“ Riickmel- 
dung an Herrn M., daB seine Orientierung in der Stadt doch noch problematisch 
war, ist nach unserer Erfahrung wesentlich wirksamer als die wiederholte Riickmel- 
dung durch einen Therapeuten, etwa aufgrund von Testergebnissen. 

Manchmal kann der Therapeut auch als Vorbild dienen. Kommt ein aphasischer 
Patient in einer Kommunikationssituation verbal nicht zum Ziel, kann der Thera- 
peut nonverbale Strategien anwenden, um dem Gesprachspartner den Inhalt seiner 
Belange zu vermitteln. Diese Strategic kann der Patient dann imitieren. 



Nachbereitung 

Die Nachbereitung findet zunachst ohne die Patienten statt, um die aufgetretenen 
Schwierigkeiten der Patienten wahrend der letzten Exkursion aus den unterschied- 
lichen fachspezifischen Blickwinkeln zu diskutieren, zu dokumentieren und fur ei- 
nen eventuellen RiickfluB wichtiger Informationen in die einzelnen Funktionsthe- 
rapien zu sorgen. Beispielsweise sollte Herr F. wahrend der letzten Exkursion die 
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Gruppe fiihren und wies noch erhebliche Probleme in der Orientierung auf Stadt- 
und Ubersichtsplanen auf. Er benotigte noch deutliche, strukturierende Unterstiit- 
zung vom Therapeuten. Beim Suchen bestimmter Details auf Ubersichtsplanen fiel 
eine linksseitige Vemachlassigung auf, die bei einer Standardneglectuntersuchung 
mit konventionellen Testverfahren (Linienhalbierung, Durchstreichtests, Untersu- 
chung der visuellen Exploration) nicht aufgefallen war. Daraufhin wurde mit dem 
Patienten zusatzlich eine Neglecttherapie durchgefuhrt. 

Ferner beraten die Therapeuten iiber mogliche Aufgabenstellungen fur die nachste 
Therapiesitzung. Zur zweiten Halfte der Stunde kommen die Patienten dazu, um 
gemeinsam die letzte Aktivitat zu reflektieren und die oben beschriebene Vorberei- 
tung durchzufuhren. Fiir die Therapeuten ist interessant, welche Situation(en) der 
Patient als schwierig empfunden hat und wo er problemlos zurecht kam. Die Ziele 
fiir die einzelnen Patienten werden in jeder Sitzung neu hinterfragt und gegebenen- 
falls aktualisiert. 

Ein wichtiger Aspekt der Vor- und Nachbereitungssitzungen ist die Gruppenarbeit. 
Die Patienten geben sich gegenseitig Feedback. Es ist also nicht immer der Thera- 
peut, der Kritik oder Lob auBert, sondern auch jemand, der mit ahnlichen oder ver- 
gleichbaren Schwierigkeiten in anderen Bereichen zu kampfen hat. Vieles kann ei- 
nerseits so besser angenommen werden, andererseits konnen Patienten, die den Ab- 
lauf der Gruppe bereits besser kennen, z.T. als Cotherapeuten fungieren. 



Fallbeispiel 

Krankengeschichte 

Herr C. erkrankte im Alter von 18 Jahren an einer eitrigen Sinusitis (bakterielle 
Infektion der Nasennebenhohlen), woraus sich eine eitrige Meningitis (Hirnhaut- 
entziindung) sowie im weiteren Verlauf frontale Hirnabszesse ausbildeten. Die vor- 
dere Schadelgrube muBte zweimal operativ geoffnet werden, um insgesamt drei 
Abszesse auszuraumen. Als Folge der Operation kam es zu einem Hydrocephalus 
intemus. Daher muBte Herr C. mit einer Liquordrainage versorgt werden, um wei- 
teren Komplikationen und Schadigungen des Gehims vorzubeugen. Im CCT zeig- 
ten sich deutlich erweiterte Ventrikel bei Verplumpungen beider Vorderhorner. Die 
auBeren Liquorraume waren kaum abzugrenzen. Eine Luftansammlung konnte sub- 
dural, rechts frontal und ein kleines Luftblaschen im linken verplumpten Vorder- 
horn festgestellt werden. Zum Zeitpunkt der Erkrankung absolvierte Herr C. gerade 
die Ausbildung zum Kinderpfleger und wollte seine erste eigene Wohnung bezie- 
hen. Herr C. wurde 15 Monate nach seiner Erkrankung in unserer Abteilung aufge- 



nommen. 
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Motorische Storungen 

Es bestand eine beinbetonte Tetraparese, wobei die Beine nur minimale Funktion 
iibemahmen. Das Stehen war Herrn C. nur im Standing, d.h. mithilfe eines spezi- 
ellen Gerats zur Rumpfstabilisierung auf beiden Seiten moglich. Fur alle Transfers 
vom und zum Rollstuhl benotigte er immer die Unterstiitzung durch eine Hilfsper- 
son. Freies Sitzen fiel ihm sehr schwer und war iiber einen langeren Zeitraum nur 
durch Abstiitzen mit den Handen moglich. Kurze Strecken legte Herr C. selbstandig 
mit dem Rollstuhl zurtick. Beide Arme zeigten nur bei endgradigen Bewegungen 
Einschrankungen. Die Handicraft war beidseits deutlich reduziert. 



Verhaltensaujfdlligkeiten 

Es bestanden eine deutliche Antriebsminderung sowie erhebliche Verhaltensauffal- 
ligkeiten. Herr C. zeigte eine ausgepragte Ideenarmut und eine gestorte Generierung 
von Handlungsintentionen. Ohne exteme Hilfe oder Anregung fuhrte er nur hoch 
uberlernte Aktivitaten, wie z.B. klingeln, fernsehen oder das Erscheinen zu den 
Mahlzeiten durch. Die Handlungsinitiierung auf soziale und emotionale Stimuli war 
schwer gestort. Demzufolge zeigte er keinerlei helfende oder anteilnehmende Ver- 
haltensweisen. In sprachlich-kommunikativen Situationen zeigte Herr C. lediglich 
reaktives Verhalten. Spontane, selbstgenerierte AuBerungen waren auBerst seiten. 



Kognitive Storungen 

Herr C. wies eine ausgepragte Planungsstorung auf. Die Aufmerksamkeitsleistun- 
gen waren reduziert, insbesondere die Teilung der Aufmerksamkeit bereitete Herrn 
C. groBe Schwierigkeiten. Die Gedachtnisleistungen waren hingegen nur leicht be- 
eintrachtigt. Bei alien Aktivitaten war ein vorschnelles Handeln zu beobachten. 



Allgemeine Ziele der Behandlung 

Aufgrund der beeintrachtigten Ideenproduktion und des reduzierten Antriebs waren 
gemeinsame Zieldefinitionen anfangs nicht moglich. Unser Ziel fur Herrn C. in der 
AOT war eine allgemeine Stimulation zur Steigerung seines reduzierten Antriebs und 
Forderung selbstgenerierter Aktivitaten. Desweiteren wollten wir seine Interessen auBer- 
halb der Klinik fordem und seine Ideenproduktion in konkreten Situationen verbessern. 



Konkrete Ziele der AOT 

Da Herr C. fur die weitere Zukunft auf den Rollstuhl angewiesen sein wiirde, be- 
absichtigten wir im Rahmen der AOT eine Verbesserung des Umgangs mit dem 
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Rollstuhl, da hier deutliche Probleme vorlagen. Das Zuriicklegen langerer Strecken 
bereitete dem Patienten aufgrund der reduzierten Griffkraft und der beeintrachtigten 
allgemeinen Belastbarkeit Schwierigkeiten. Das Rangieren auf beengtem Raum 
(z. B. im Patientenzimmer, im Supermarkt, im Lift) war ebenfalls problematisch. 
Oft manovrierte sich Herr C. in Ecken hinein, aus denen er ohne fremde Hilfe nicht 
mehr herauskam. Als Verkehrsteilnehmer im offentlichen StraBenverkehr war er 
aufgrund seines uniiberlegten, planlosen und vorschnellen Handelns haufig gefahr- 
det, da er mogliche Gefahrensituationen nicht als solche erkannte oder sie selbst 
durch sein Verhalten herbeifuhrte. 

Ein weiteres Ziel war die Forderung von Eigeninitiative. Hierzu wurden gemeinsam 
mit Herrn C. konkrete Aktivitaten, die seinen Interessen entsprachen, geplant und 
durchgefuhrt. Durch das Arbeiten in der Gruppe sollte dem Patienten Feedback iiber 
sein eigenes Verhalten gegeben werden und er dadurch bei der schrittweisen Ent- 
wicklung eines angemesseneren Sozialverhaltens unterstiitzt werden. 



Planung und DurchfUhrung eigener Aktivitaten 

In den ersten Wochen schloB sich Herr C. der Gruppe an ohne eigene Vorschlage 
einzubringen. Eigene Wiinsche konnte er auch auf explizite Befragung zunachst 
nicht angeben. Nach einigen Monaten entwickelte er den Wunsch ins Kino zu ge- 
hen. Die Umsetzung dieses Wunsches in ein konkretes Vorhaben bereitete Herrn C. 
jedoch erhebliche Probleme. Aufgrund seiner anfangs sehr begrenzten Interessen 
und Ideenarmut konnte sich Herr C. immer nur fur einen einzigen Film entscheiden. 
Die Integration und Koordination der verschiedenen Informationen (behinderten- 
gerechtes Kino, Zeitpunkt des Kinobeginns, Erreichbarkeit des Kinos in verfiigba- 
rer Zeit) war fur Herrn C. in den ersten Monaten unmoglich. 

Eine wesentliche therapeutische Strategic im Umgang mit dem Patienten war die 
Aufsplittung einer komplexen Aktivitat (wie etwa dem Kinobesuch) in zahlreiche 
Einzelschritte, die sequentiell zunachst vorbesprochen und dann konkret durchge- 
fiihrt wurden. Erst wenn einzelne Teilschritte gelangen, sollte Herr C. die gesamte 
Handlung ohne fremde Hilfe durchfiihren. 

Nachdem ihm dies nach mehreren gescheiterten Anlaufen schlieBlich gelang, ergab 
sich jedoch ein neues Problem. Dieses bestand darin, die richtige Verkehrsver- 
bindung im offentlichen Nahverkehrsnetz auszuwahlen und die entsprechende 
Haltestelle zu finden. Mit einer zuvor von ihm nicht erlebten Ausdauer setzte sich 
Herr C. sechs Wochen lang mit dieser Aufgabe auseinander, bis er endlich seinen 
gewiinschten Film zu sehen bekam. Im Laufe der Monate plante Herr C. noch drei 
weitere vergleichbar komplexe Handlungsablaufe. Auftretende Schwierigkeiten 
wurden mit ihm analysiert und Losungsmoglichkeiten erarbeitet. Zuletzt war er in 
der Lage, sich alle wichtigen Informationen innerhalb eines angemessenen Zeitrau- 
mes zu beschaffen (ca. 2 Tage), konnte wenn notig flexibel auf einen anderen Film 
ausweichen und beriicksichtigte erstmals ansatzweise die Wiinsche anderer Grup- 
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penmitglieder. Herr C. war am Ende dieser Therapiephase selbstandiger, benotigte 
aber bis zuletzt aufgrund seines vorschnellen Handelns noch strukturierende Hilfe 
von AuBen. 



Teilnahme am Strafienverkehr als Rolls tuhlfahrer 

Aufgrund der reduzierten Handicraft konnte Herr C. anfangs nur Strecken bis zu 
100 m selbstandig zuriicklegen. Das Rangieren auf schiefen Ebenen war ohne Hilfe 
nicht moglich. Haufig vergaB Herr C. auf abschiissigem Gelande die Bremsen am 
Rollstuhl anzuziehen. Verkehrszeichen wurden von ihm meist nicht beachtet, da er 
vollstandig mit dem Rollstuhlfahren beschaftigt war. 

In der Therapie legten wir Wert darauf, daB Herr C. zunehmend langere Teilstrecken 
allein bewaltigte, um seine korperliche Belastbarkeit zu verbessern. Aufgrund der 
reduzierten Anstrengungsbereitschaft muBte Herr C. immer wieder aufgefordert 
werden, Strecken mit dem Rollstuhl zuriickzulegen. Im Verlauf der Therapie bes- 
serte sich seine korperliche Belastbarkeit, so daB nach einigen Monaten Strecken 
bis zu 2 km problemlos bewaltigt werden konnten. Auch konnte er jetzt auf schiefen 
Ebenen ohne Unterstutzung mit dem Rollstuhl fahren, was anfangs unmoglich war. 

Im StraBenverkehr wirkten sich auch seine Verhaltensauffalligkeiten sowie seine 
beeintrachtigte Fahigkeit zur Aufmerksamkeitsteilung negativ aus. Problematisch 
war weiterhin, daB er sich blind auf seine Betreuungspersonen verlieB, ohne diesen 
seine Plane oder Wiinsche vorher mitzuteilen. Daher vereinbarten wir mit Herrn C. 
als erstes Ziel, daB er sich nicht blind auf die Betreuungsperson verlassen sollte, 
sondem ihr seine Vorhaben vorher mitteilen sollte. An FuBgangerampeln sollte er 
das Griinlicht anfordern. Tat er dies nicht, so wartete die Gruppe, bis es ihm entwe- 
der einfiel oder er nach einer Wartezeit von einem Gruppenmitglied daran erinnert 
wurde. Beim Warten sollte er die Bremsen seines Rollstuhls anziehen, um nicht 
unbemerkt auf die StraBe zu rollen. Die Orientierung anhand von StraBen- und Hin- 
weisschildern wurde mit ihm ebenfalls trainiert. Des weiteren wurde mit ihm in den 
Vorbesprechungen vereinbart, daB er bei Unsicherheiten selbstandig Auskiinfte bei 
Passanten einholen sollte. In diesen Situationen kam es haufig vor, daB Herr C. 
schon von weitem einem potentiellen Gesprachspartner seine Fragen entgegenrief. 
Das irritierte Verhalten dieser Person wurde von Herr C. nicht registriert, statt des- 
sen wiederholte er auf dem Weg zum Passanten die Frage mehrmals, bis dieser ihm 
antwortete oder sich eindeutig abwandte. Als therapeutische Strategic wurde mit 
dem Patienten vereinbart, daB er seine Frage an einen Passanten erst stellen durfte, 
wenn die Person unmittelbar vor ihm stand. War dies nach einer angemessenen 
Wartezeit nicht der Fall, wurde ihm ein entsprechender Hinweis gegeben. 

In den Nachbesprechungen wurden mit Herrn C. regelmaBig sein Verhalten und die 
erarbeiteten Alternativstrategien reflektiert. Hierbei erwiesen sich kurze Rollen- 
spiele als hilfreich, in denen dem Patienten sozial adaquate und inadequate Verhal- 
tensweisen demonstriert wurden. Im Faufe der Zeit entwickelte Herr C. eine bessere 
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Wahmehmung seines Handelns. Sozial unakzeptable Verhaltensweisen wie im Bei- 
spiel des Passanten konnte er zwar noch nicht generell vermeiden, war aber zuneh- 
mend mehr in der Lage zu realisieren, inwiefern sein Verhalten inadaquat war und 
welche Verhaltensweisen situationsadaquater waren. 

Am Ende dieser mehrmonatigen Therapiephase gelang es Herrn C. auch besser, mit 
dem Rollstuhl in Menschenmengen oder belebten Platzen/Markten umherzufahren, 
dabei Situationsbedingungen adaquat zu beriicksichtigen sowie selbst Riicksicht 
und Geduld anderen gegeniiber zu zeigen. Das Erkennen von Gefahrensituationen und 
das Einschatzen eigener Fahigkeiten hatten sich deutlich verbessert. So konnte er 
nun einschatzen, daB er mit dem Rollstuhl nicht zu einem abschiissig gelegenen 
SiiBigkeitenstand fahren durfte, weil er ohne fremde Hilfe von dort nicht mehr zu- 
riick auf den Hauptweg gelangen konnte, da dieser steil und nur mit Kies gepflastert 
war. Derart vorausschauendes Handeln war zu Beginn der Therapie noch vollig 
unmoglich gewesen. Durch die kontinuierliche Therapie konnte er mit seinem Roll- 
stuhl auf ebenem Gelande auch langere Strecken zuriicklegen. Das Rangieren auf 
engem Raum - etwa im Supermarkt - gelang ihm nunmehr gut. Nach einigen Mo- 
naten war Herr C. in vielen Bereichen selbstandiger, konnte sich und sein Verhalten 
besser reflektieren. Er konnte realisieren, daB er im Zeitraum der AOT wesentliche 
Fortschritte fur sich erreicht hatte. Eine weiterfiihrende Therapieeinrichtung hatte 
seine Ubemahme vor der Durchfiihrung der AOT abgelehnt. Nach dieser Therapie 
wurde Herr C. jedoch dort aufgenommen, so daB an den beschriebenen Zielen und 
einer beruflichen Perspektive weitergearbeitet werden konnte. 



AOT im kleinen Rahmen 



AOT muB nicht notwendigerweise aufwendig sein. Beinahe jedes Krankenhaus hat 
einen Kiosk, einen kleinen Supermarkt, oder es befinden sich ein Gemiisestand oder 
eine Post ganz in der Nahe. Im Rahmen einer Therapiestunde konnte beispielsweise 
untersucht werden, wie ein Patient mit einer Planungsstorung seine Erledigungen 
plant, ob er sie erinnern kann und in der konkreten Situation tatsachlich ausfiihrt. 

Es konnte ebenso iiberpriift werden, wie ein hemiparetischer Patient die Stufen zur 
Post hinauf bewaltigt oder ob er im Supermarkt mit dem Einkaufswagen gehen kann, 
wenn er dabei auch noch genau rangieren muB. 

Weiterhin konnte mit einem aphasischen Patienten uberpriift werden, ob er beim 
Einkaufen am Gemiisestand das gewiinschte Gemiise in der gewiinschten Menge be- 
kommt und wie sein Umgang mit Geld ist. 

SchlieBlich konnte der EinfluB einer ideomotorischen Restapraxie eines Patienten 
in der Bedienung eines Briefmarkenautomaten, eines Kartentelefons oder eines 
Fahrkahrtenautomaten evaluiert und moglicherweise geiibt werden. 




378 



Renate Gotze & Benita Hofer 



Diese Liste an „kritischen“ Alltagsaktivitaten laBt sich problemlos erweitern, sollte 
jedoch immer an die individuellen Handicaps des einzelnen Patienten adaptiert 
werden. 



Resumee 

Im vorliegenden Beitrag konnten wir nur ausschnittsweise unsere Erfahrungen mit 
der AOT darstellen. Wie man bereits anhand des Fallbeispiels erkennt, muB die 
Therapie bei jedem Patienten je nach Ort und Auspragung der Lasion, den neu- 
ropsychologischen Defiziten, der pramorbiden Personlichkeit und dem Stand der 
Krankheitsverarbeitung individuell gestaltet werden. Der Alltag des Patienten ist 
mit den meisten Therapiesituationen nicht vergleichbar. Die Anforderungen sind 
komplexer und geschehen meist gleichzeitig. Relevante Informationen miissen aus 
vielen irrelevanten ausgewahlt werden. Sowohl der Beobachter als auch die Umge- 
bung sind standigen, dynamischen Veranderungen unterworfen. Solche komplexen 
Situationen sind wahrend einer stationaren Behandlung nur begrenzt vorhanden 
oder herstellbar. In der AOT werden Patienten mit Anforderungen konfrontiert, die 
sich ihnen im klinischen Alltag (noch) nicht in dieser Form stellen, die aber im 
Alltag wichtig sind. Andererseits werden Therapeuten jedoch auch immer wieder 
von ungeahnten, erhalten gebliebenen Fahigkeiten ihrer Patienten in konkreten All- 
tagssituationen iiberrascht. Solche erhaltenen oder vermittelbaren Fahigkeiten und 
Fertigkeiten gilt es zu entdecken und systematisch zu fordem. Die alltagsorientierte 
Therapie kann dazu einen wertvollen Beitrag leisten. 



Ausblick 

AOT kann als ein handicaporientierter Therapieansatz traditionelle, storungsspezi- 
fische Therapien nicht ersetzen. Sie kann jedoch zur Uberpriifung und Formulierung 
realistischer Therapieziele dienen und dem Patienten eine bessere Einsicht in seine 
Storungen vermitteln. Insbesondere dieser Aspekt ist nicht zu unterschatzen, da 
Ansatze zur Behandlung von Storungen der Krankheitseinsicht - etwa bei Patien- 
ten mit frontalen Fasionen oder beim Halbseitenneglect - noch in den Anfangen 
stecken. Insbesondere beim Neglect sind die einerseits fehlende Einsicht in die Sto- 
ning und der andererseits begrenzte Transfer von TherapiemaBnahmen auf konkrete 
Alltagssituationen problematisch. Wie am vorliegenden Patientenbeispiel deutlich 
wurde, kann AOT zur dosierten Konfrontation mit den Defiziten des Patienten unter 
Bedingungen mit „nattirlichem“, realistischem Feedback - eventuell von gleicher- 
maBen betroffenen Patienten - beitragen und konkrete Fertigkeiten im Alltag ver- 
mitteln. Eine ahnliche Methode wurde beispielsweise zur Behandlung der Anoso- 
gnosie im Rahmen des Neglects von Soderback und Mitarbeitern (1992) verwendet. 
Diese Autoren fiihrten ihren Patienten Videoausschnitte von Alltagsproblemen wie- 
derholt vor, an denen sie selbst beteiligt waren (etwa Ankleideprobleme, AnstoBen 
mit dem Rollstuhl). Nach mehreren Wochen dieses Trainings fanden die Autoren 
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eine Remission der Anosognosie und der Neglectsymptomatik in konkreten Alltags- 
situationen. 

Die Erprobung konkreter Fertigkeiten im Alltag bringt jedoch nicht nur eine Kon- 
frontation mit den eigenen Defiziten mit sich, sondern ermoglicht auch das Finden 
von Alternativstrategien oder deren schrittweise Entwicklung, so daB im Idealfall 
storungsspezifische und alltagsorientierte TherapiemaBnahmen sich gegenseitig er- 
ganzen und unterstlitzen konnen. 
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Figur-Hintergrund-Probleme 
in der neuropsychologischen Diagnostik 

Carola Hiedl 



Einleitung 

Mit der Darstellung eines ,,Gutachtenfalles“ mochte ich fiir eine umfassende Be- 
achtung der psychischen Bereiche eines Menschen pliidieren, also fiir eine Neu- 
ropsychologie sprechen, die sowohl differenzierte und griindliche Untersuchungs- 
verfahren einsetzt als auch eine klinisch-psychologische Erfassung der Gesamtper- 
sonlichkeit vornimmt. 

Eine solche Vorgehensweise sammelt eine groBe Menge an Beobachtungsdaten. 
Diese Fiille der zu beobachtenden Phanomene gilt es zu ordnen. Das vorrangige 
Ordnungsschema ist es, einige Einzeldaten zu wesentlichen zu erklaren und die 
anderen als nebensachliche zu vernachlassigen. In der Sprache der Gestaltpsycho- 
logie ist diese Ordnung die Einteilung in Figur und Hintergrund. In der Neuropsy- 
chologie gilt haufig unausgesprochen als Leitprinzip, daB die Funktionsstorungen 
und die Lasion zur Figur gemacht und die Personlichkeit und biographische Ver- 
gangenheit als der Hintergrund gewertet werden. 

Es wird also der physischen Realitat ein Primat vor der psychischen Erfahrung ein- 
geraumt. Diese Entscheidung wirkt plausibel, kann aber im Einzelfall doch bedenk- 
lich und auch recht kompliziert sein. Letzten Endes bleibt meiner Meinung nach die 
Gewichtung der Beobachtungen eine subjektive Angelegenheit des Neuropsycho- 
logen, die noch der weiteren wissenschaftlichen Uberpriifung bedarf. 



Patientenbeschreibung 

Ich werde liber die Begutachtung der damals 45jahrigen Frau F. berichten, die in 
einem frankischen Dorf alleinstehend als Besitzerin eines Bauernhofes lebt. Das 
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Gutachten wurde im Auftrag des Sozialgerichts erstellt, da Frau F. gegen die land- 
wirtschaftliche Berufsgenossenschaft klagte. Grund des Reehtsstreits war die 
Nichtanerkennung eines Grads der Behinderung (GdB) von mindestens 50 % infol- 
ge eines Arbeitsunfalls, der sich im Januar 1996, also 6 Jahre vor der Begutachtung, 
ereignet hatte. 



Der Unfall 

Im Januar 1986 rutschte Frau F. bei Melkarbeiten aus und fiel mit dem Hinterkopf 
auf den Steinboden. Nach kurzer Benommenheit stand sie wieder auf und arbeitete 
weiter. Da sie zunehmend Kopfschmerzen verspilrte, ging sie am Nachmittag zum 
Arzt, der eine Schadelprellung mit Commotio cerebri und eine Prellung der rechten 
Thoraxseite diagnostizierte. 

Seit diesem Unfall klagte Frau F. ttber Kopfschmerzen und intellektuelle Leistungs- 
minderungen, die sie bei der Ftthrung der Landwirtschaft erheblich behinderten. Sie 
litt standig unter Kopfschmerzen und einem Gefiihl der Erschopftheit. Sie ftihlte 
sich nicht mehr in der Lage, ihren landwirtschaftlichen Betrieb zu ftthren und hatte 
Hilfskrafte einstellen miissen, die sie durch die Verpachtung von Feldern finanzier- 
te. Zusatzlich litt sie unter dem Gerede der Dorfbewohner, die sie seit dem Unfall 
fur verruckt hielten. Auch ihr Freund hatte sie deswegen verlassen. 



Medizinische Befunde 

Drei Monate nach dem Sturz erfolgte die erste kernspintomographische Darstellung 
des Gehirns. Es fanden sich ein Contusionsherd im linken Schlafenlappen mit Ver- 
lust von corticalen Anteilen und ein Encephalitisherd links paraventrikular. 

In den folgenden Jahren wurden wegen der anhaltenden Beschwerden der Patientin 
noch mehrere radiologische Darstellungen angefertigt, die immer ahnliche struktu- 
relle Besonderheiten zeigen. Diese wurden jedoch unterschiedlich interpretiert. Die 
Auffalligkeit im linken vorderen Bereich wurden von einem Gutachter als hypo- 
dense Zone im linken Vorderhorn infolge eines Hirnrindenprellungsherdes im Sinne 
eines contre-coup interpretiert. Es wurde aber auch von einem anderen Gutachter 
der Verdacht auf eine Arachnoidalzyste bei Vorliegen einer Aplasie des basalen An- 
teils des linken Temporallappens geauBert. Fur den Gutachter schien es ausge- 
schlossen zu sein, daB ein so leichtes Schadel-Hirn-Trauma einen so ausgedehnten 
Contusionsherd verursachen konnte. Allerdings schrankte der Gutachter ein, es 
ware bei den hartnackigen Beschwerden durchaus denkbar, daB es auf Grund der 
veranderten Anatomie bei deni Trauma zu einem umschriebenen Rindenprellungs- 
herd, vielleicht sogar mit traumatischer Subarachnoidalblutung gekommen sein 
konnte. Ein weiterer Gutachter sah Verdachtsmomente fur eine friihkindliche Dyspla- 
sie oder Hirnschadigung. 
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Aus den 1988 durchgefiihrten kernspintomographischen Aufnahmen wurde diagno- 
stiziert: . . links frontale Hypodensitat . . . zu deuten als Subarachnoidalzyste . . . 

auBerdem eine paraventrikulare signalintensive Zone rechts, die ebenfalls als 
Arachnoidalzyste anzusehen ist. Darliber hinaus altersinadaquate Cortex-Atrophie- 
Zeichen." 

Ein Neurologe faBt seine Untersuchungsergebnisse folgendermaBen zusammen: 
. . der neurologische Befund war weitgehend regelrecht. AuBer einer spurweisen 
Rechtsbetonung der Eigenreflexe bei seitengleichen Fremdreflexen konnte man 
nichts feststellen.“ Als neurologisch relevante Vorbelastungen werden erwahnt: 
Kaiserschnittgeburt; im Alter von vier Jahren gleichzeitig mehrere Infektionskrank- 
heiten. 



Neuropsychologische und psychopathologische 
Aussagen von Medizinern 

..In psychischer Hinsicht wirkte die Patientin angestrengt und iiberfordert, aber 
nicht verlangsamt. Antrieb und Stimmung wirkten nicht gestort. Neuropsychologi- 
sche Storungen fehlten, geklagt wurde iiber innere Unruhe“ resiimiert ein Neurolo- 
ge seinen Eindruck von Frau F. 

Ein Jahr nach deni Unfall absolvierte Frau F. eine neurologische Rehabilitationsbe- 
handlung, in der auch ein neuropsychologischer Befund von Psychologen erhoben 
wurde, den ich weiter unten referieren werde. AuBerdem wird ihr eine chronische 
Uberforderung durch die Pflege mehrerer alterer Verwandter und die Verwaltung 
zweier Bauernhofe attestiert. 

Die Gesamtbeurteilung lautete: . . neuropsychologisch bestatigtes pseudo-neur- 

asthenisches Syndrom mit hoher Wahrscheinlichkeit durch die Uberforderung und 
die eigenen hohen Leistungsanspruche psychoreaktiv iiberlagert." 

Einige Monate spater wurde Frau F. in einer psychosomatischen Klinik mit Grup- 
pen- und Einzelpsychotherapie behandelt. Im Entlassungsbericht wurde sie als eine 
aktive und leistungsorientierte Frau beschrieben. Erwahnt wurde auch, daB sie die 
Erklarung akzeptierte, daB der Unfall als Ausloser fur die Kopfschmerzen fungiert 
hat. die als langst uberfallige Erschopfungsreaktion auf ihre chronische Uberforde- 
rung ausbrachen. 

Allerdings wurde die Behandlung in der psychosomatischen Klinik durch einen 
Streit unterbrochen, den Frau F. entfacht hatte, nachdem ihr eine Bescheinigung 
darliber verweigert worden war, daB die Kopfschmerzen vom Unfall verursacht 
worden seien, so daB sie keine Zahlungen von ihrer Unfallversicherung erreichen 
konnte. Die AbschluBdiagnosen lauteten: ,,Psychialgie in Folge einer chronischen 
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Uberforderungssituation sowie Verdacht auf Zustand nach Commotio cerebri und 
Schmerzmittelabusus“. 

Nachdem Frau F. schriftlich und telefonisch ihren Arger iiber die psychosomatische 
Behandlung und die o. a. Diagnosen ausgedriickt hatte, kam derselbe Gutachter, der 
ihr vor einem Jahr das Fehlen neuropsychologischer Storungen attestiert hatte, 1987 
in einem weiteren Gutachten zu folgendem Urteil, das er aus einem Untersuchungs- 
gesprach abgeleitet hatte: ..In psychischer Hinsicht besteht eine EinbuBe an 
Schwung und Initiative, an Wendigkeit und Planungsvermogen. Die Merk- und 
Konzentrationsfahigkeit sind in Abhangigkeit von zeitlicher Belastung glaubhaft 
reduziert. Es besteht eine gewisse Unzufriedenheit in Folge des eingeschrankten 
Leistungsvermogens, aber kein Hinweis auf depressive Verstimmung. Neuropsy- 
chologische Ausfalle beziiglich Sprache, Schrift, Lesen und Rechnen sind nicht auf- 
fallig und werden auch nicht berichtet.“ 

Diese Aussagen wurden wohlgemerkt ohne Angabe jeglicher objektiver Untersu- 
chungsverfahren gemacht! Immerhin korrigierte sich der Gutachter und schlug jetzt 
riickwirkend einen hoheren Behinderungsgrad vor (40 % statt 30 %). Ein weiteres 
lahr spater - 1988 - auBerte er wiederum Zweifel an seiner vorherigen Einschat- 
zung und schlug eine nochmalige Steigerung des Behinderungsgrades auf 50 % vor. 

Im selben lahr wurde Frau F. noch einmal sechs Wochen lang in einer neurologi- 
schen Rehabilitationsklinik stationar behandelt und untersucht. Die von ihr beklagte 
Lichtempfindlichkeit und Gleichgewichtsstorungen wurden von Augen- und HNO- 
Arzten als Unfallfolgen anerkannt. Die neuropsychologischen Untersuchungen er- 
brachten ebenfalls Storungen, die weiter unten aufgefiihrt werden. Diese Ergebnisse 
flossen in den arztlichen Entlassungsbericht ein, der zu dem abschlieBenden Vor- 
schlag kommt, einen GdB von 30 % anzunehmen. Hierbei wurden die posttrauma- 
tischen Kopfschmerz- und Schwindelzustande, Merkmale des leichten posttrauma- 
tischen Hirnsyndroms und erhohte Lichtempfindlichkeit berlicksichtigt. 



Neuropsychologische Befunde 

Wahrend der zwei neurologischen Rehabilitationsbehandlungen 1987 und 1988 
wurden jeweils neuropsychologische Untersuchungen durchgefiihrt. Im ersten Be- 
fund aus dem lahr 1987 wurde ausgefuhrt, daB die Konzentrations- und Reaktions- 
geschwindigkeit im unteren Normbereich bei entsprechender Sorgfalt liegt, daB die 
Leistungskurve kurzzeitig deutlich abfallt und nicht iiber zweieinhalb Stunden auf- 
rechterhalten werden kann. Ferner wurde berichtet, daB Frau F. auch eine leicht 
unterdurchschnittliche Zahlen- und Wortermerkspanne gezeigt hatte. Die mittelfri- 
stige Gedachtnisleistung flir Wortmaterial lag sowohl filr die aktive Reproduktion 
als auch filr das Wiedererkennen im unteren Normbereich. ebenso filr figurales Ge- 
dachtnismaterial. Die allgemeinen intellektuellen Leistungen lagen im mittleren bis 
unteren Normbereich. gemessen am Bildungsstand auf einem zu niedrigen Niveau. 
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1988 kamen die Psychologen der anderen Klinik zu dem Ergebnis, daB sich massive 
Leistungsdefizite gezeigt hatten, insbesondere im logischen Denken, Gedachtnis, 
Konzentration und visueller Merkfahigkeit. Eine Aggravation habe auf Grund der 
schwergradigen Ausfalle nicht ausgeschlossen werden konnen. 

Beide Befundberichte machen - wie es wohl in vielen neurologischen Kliniken 
iiblich ist - keine Angaben ttber die eingesetzten Untersuchungsinstrumente, so daB 
der Leser den hier angefiihrten SchluBfolgerungen kaum folgen kann. 



Biographische Daten 

Aus der Anamnese wurde die enorme emotionale Bedeutung der kognitiven Funk- 
tionstiichtigkeit fiir Frau F. auf dem Hintergrund ihres Lebenslaufes deutlich: Sie 
ist die einzige Tochter einer bei der Geburt 40jahrigen Mutter, die den elterlichen 
Bauernhof nach dem 2. Weltkrieg fiihren muBte, weil von ihren drei Briidern zwei 
in Stalingrad gefallen waren und einer durch einen Unfall behindert war. Mit der 
Verantwortung flir die Landwirtschaft ubernahm die Mutter nattirlich auch die Ver- 
pflichtung filr ihre Eltern und eine verwitwete Schwester. Sie liebte den Vater von 
Frau F. schon seit Jahren. Er durfte sie aber nicht heiraten, weil er in einigen Kilo- 
metern Entfernung ebenfalls einen Hof fiihrte, auf dem seine drei Schwestern wohn- 
ten. die keine fremde Frau aufnehmen wollten. 

Die Mutter hatte sich als Erben flir den Hof lieber einen Sohn gewiinscht. Frau F. 
wuchs reeht selbstandig als „Wildfang“ auf. Weil alle Gesunden standig arbeiteten, 
wurde sie von der gebrechlichen Oma betreut. In der Schule wehrte sie sich robust 
gegen die Hanseleien wegen ihrer ledigen Geburt. Nach der Volksschulzeit habe die 
Mutter sie ohne Vorankiindigung in ein von Ordensschwestern geleitetes Internat in 
die 100 km entfernte GroBstadt gebracht. Nach anfanglichem Heimweh habe sie 
sich sehr wohl gefiihlt in der Betreuung der Nonnen und habe zum ersten Mai in 
ihrem Leben Lerneifer entwickelt. Nach der Mittleren Reife wurde sie ehrgeizig, 
als sie ihre Moglichkeiten, voran zu kommen, entdeckt hatte. Sie arbeitete in ver- 
schiedenen Tatigkeiten, um den Besuch einer Ganztagsschule finanzieren zu kon- 
nen, legte das Abitur ab und begann, Pharmazie zu studieren. Sie wollte von dem 
Makel und der Unsicherheit ihrer Herkunft loskommen, indent sie ein eigenes Haus 
anschaffen und so viel Geld verdienen wollte, um unabhangig zu leben. In das Dorf 
wollte sie nie mehr zuriickkehren. So finanzierte sie ihr Studium selbst ohne finan- 
zielle Unterstlitzung von Mutter oder Vater. dessen Schwestern das Vermdgen „ver- 
jubelten“. 

Wahrend der Studienzeit erfuhr Frau F. aus der Tageszeitung, daB ihr Vater gestor- 
ben war. Sie uberredete die Mutter, an der Beerdigung teilzunehmen, und ,,schleppte 
sie stolz hinter dem Sarg her“, um ihre Verbindung zu demonstrieren. Auf Driingen 
eines befreundeten Juristen beantragte sie dann bei Gericht als uneheliche Tochter 
einen ,,Daseinsberechtigungsanspruch“. Dieser berechtigte sie zur Annahme des Te- 
staments, in dem sie als Alleinerbin des vaterlichen Hofs eingesetzt worden war. 
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Von nun an widmete sie sich mit aller Energie dem Ziel, diesen Hof zu ilbernehmen: 
sie prozessierte mit den drei Tanten, arbeitete flir die Bezahlung der Rechtsanwalte. 
SchlieBlich gab sie das Studium auf und bezog ihren eigenen Hof. Immer wieder 
war sie von dem Motiv beseelt: „Euch zeig ich’s schon!“ Sie verkaufte den verfal- 
lenen Hof einem Dorfmuseum, baute mit eigenen Handen den ersten Kuhstall, 
wohnte auf dieser Baustelle, indem sie Jahr flir Jahr ein Zimmer nach dem anderen 
rund um sich herum aufbaute. Dann holte sie die inzwischen pflegebediirftige Mut- 
ter zu sich: ,,Mit 24 Jahren hatte ich Arbeit und Schulden wie ein Stabsoffizier, 
wahrend andere in die Disco gingen!“ Sie habe ihre Ziele durchgesetzt, sei aller- 
dings daflir nicht geliebt. sondern respektiert worden. 

Nach dem Unfall sei sie vollig aus dieser Bahn geworfen worden, weil sie nicht mehr 
die Kraft und Konzentrationsfahigkeit zur Aufrechterhaltung ihrer finanziellen und 
personlichen Autonomie gehabt habe. 

Die biographischen Angaben lassen sich folgendermaBen zusammenfassen: ,,Die 
Personlichkeitsentwicklung von Frau F. ist durch den Umstand. daB sie unehelich 
geboren und aufgewachsen ist, stark gepragt worden. Sie hat eine Position der 
Selbstverteidigung. der offensiven, sozusagen mannlich orientierten Selbstbehaup- 
tung entwickelt. Ihr Bild von Frauen ist gepragt durch die alleinstehenden, ,,auto- 
nomen“ Frauen auf den beiden elterlichen Hofen, die ihr alle kein Modell ftir 
Beziehungsverhalten zu mannlichen Partnern boten. Manner erscheinen in der Per- 
son des behinderten Onkels und des von seinen Schwestern abhangigen Vaters als 
schwachlich. Die zweite wichtige Pragung ihres Lebensweges kann aus der tiefen 
Gebundenheit der Familienverbande an das jeweilige Hoferbe abgeleitet werden. 
Dem Ziel des eigenen Hofes werden andere personliche Wunsche z.T. mit enormen 
Verzichtleistungen untergeordnet. Frau F. hat also ein Selbstbild entwickelt, mit 
dem sie als starke, mit mannlichen Verhaltensweisen durchsetzungsfahige ,,Guts- 
herrin“ ihren Platz im Leben erobert hat, wodurch der Makel ihrer unehelichen Ge- 
burt uberstrahlt werden soil. Die objektive Schwachung ihrer Energien durch die 
neuropsychologischen Funktionsstorungen haben Frau F. im Zentrum ihres Selbst- 
wertgeftihls getroffen, so daB sich eine depressive Anpassungsstorung entwickelt 
hat.“ 



Neuropsychologische Diagnostik 

Zur Begutachtung moglicher neuropsychologischer Defizite und ebenfalls mogli- 
cher psychisch bedingter Leistungshemmungen wahlte ich Testverfahren aus, die 
neben der intellektuellen Leistungsfahigkeit (IST-70, WMS. LGT-3) besonders 
konzentrative und frontalhirngesteuerte Funktionen erfassen sollten (WRG, WDG. 
ZVT. d2-Test, MCST, FWIT. Biiro-Test), sowie Instrumente zur Personlichkeitsdia- 
gnostik (MMP1-K, FPI-R). 

Die (neuro-jpsychologische Untersuchung ergab folgendes Bild: Im IST-70 lost Frau 
F. 3 von 4 Aufgaben zum sprachlichen Denken unterdurchschnittlich, Formanalysen 
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ebenfalls unterdurchschnittlich, Rechnen durchschnittlich. Damit erzielt sie einen 
Gesamt-IQ = 70! Bei der WMS lagen alle Ergebnisse auBer bei der guten allgemei- 
nen Orientiertheit unter dem Durchschnitt. Der LGS des LGT-3 (mit verzogerten 
Bedingungen flir Hirnorganiker) lag im untersten Bereich bei 24, wobei die beiden 
Aufgaben zum visuellen Gedachtnis fast im Durchschnitt lagen, die restlichen zum 
sprachlichen Denken alle weit unter dem Durchschnittsniveau. Am WRG unter der 
KLENSCH-Bedingung (Ton, Licht und Wahlreaktion) ergaben sich jeweils zuneh- 
mend verlangsamte Reaktionen: Bei Ton langsam, bei Licht noch langsamer, bei 
der Wahlreaktion extrem verlangsamt. Am WDG Hannoveraner Bedingung war 
Frau F. ebenfalls generell verlangsamt. Ebenso ergab sich im ZVT eine erhebliche 
Verlangsamung (SW = 81), wobei das Tempo liber die vier Blatter konstant war. 
Auch bei der Bearbeitung des d2-Tests ergab sich ein ahnliches Bild: Sehr langsam 
(GZ-F = 75) bei guter Sorgfalt. Auffallig bei der Bearbeitung der genannten vier 
Tests war eine enorm hohe Muskelanspannung, die Frau F. einsetzte: der Tisch 
wackelte, wenn sie aufs WDG ,,einschlug“, das Papier der ZVT-Blatter zeigte dicke 
Furchen. Frau F. wirkte wahrend der gesamten Untersuchung motiviert und ange- 
spannt. 

Die Aufgabenstellung der Kategorienerkennung im MCST fiel Frau F. leicht. sie 
perseverierte nur bei einer Kategorie, insgesamt ist die Leistung normgerecht. Im 
FWIT zeigte sie bei alien Tafeln ein reduziertes Tempo ohne besondere zusatzliche 
Schwierigkeiten in der Interferenzbedingung. Ebenfalls verlangsamt bearbeitete sie 
den Biiro-Test; bei den drei Aufgaben. die sie in der vorgegebenen Zeit von 30 
Minuten bearbeitete, legte sie auch noch fehlerhafte Losungen vor, so daB ihr Ge- 
samtergebnis von 90 % ihrer entsprechend ausgebildeten Altersgruppe iibertroffen 
wird. 

Zusammenfassend imponieren die enorme Verlangsamung, die besondere Schwie- 
rigkeit im Umgang mit sprachlichem Denken und die reduzierte Gedachtnislei- 
stung. In der Beobachtung wirkte sie hochst motiviert, eine Simulation oder Aggra- 
vation war nicht festzustellen. Auffallig wirkte die iiberschieBende Motorik. 

In den Personlichkeitstests ergab sich folgendes Bild: MMPI und FPI wurden von 
Frau F. verlafilich ausgeflillt. In beiden Verfahren stellte sie sich als eine Personlich- 
keit dar, die von schweren Konflikten getrieben unter Spannung steht, mit sich un- 
zufrieden ist, nach auBen gehemmt und unter korperlichen Beschwerden leidend. 

Aufgrund der Untersuchungsergebnisse zog ich im Gutachten folgendes Resiimee: 
Die beschriebenen kognitiven Leistungsschwachen konnten objektiviert werden. 
Da Frau F. diese seit dem Unfall beklagt, muB von einem Zusammenhang mit dem 
Unfallgeschehen ausgegangen werden. Die moglicherweise vor deni Unfall bestan- 
denen corticalen Aplasien scheinen bisher keine Funktionseinschrankungen be- 
wirkt zu haben, so daB also das Unfallgeschehen ursachlich zur Veranderung der 
Leistungsmoglichkeiten von Frau F. beigetragen hat. Ein Zusammenhang zwischen 
den corticalen Lasionen und den Funktionseinschrankungen kann mit hoher Sicher- 
heit angenommen werden. Die EinfluBgewichte des Unfalls selbst bleiben offen. 




388 



Carola Hiedl 



gehen aber, wenn man die jetzt deutlich meBbaren Funktionseinschrankungen in 
Betracht zieht, iiber das MaB einer rein subjektiven Gewichtung hinaus. Als unmit- 
telbare Folge der feststellbaren kognitiven Leistungseinschrankungen sind die emo- 
tionalen Reaktionen von Frau F. anzusehen: Die Personlichkeit von Frau F. ist durch 
die Beeintrachtigung der kognitiven Leistungsfahigkeit zentrai erschiittert worden. 
Frau F. hat darauf depressiv reagiert und noch keine effektiven Bewaltigungsstra- 
tegien entwickelt. 

Als therapeutische Intervention ist in diesem Fall mein Votum im Gutachten anzu- 
sehen, mit dent ich den Wunsch von Frau F. voll unterstiltzen konnte, einen hoheren 
Grad der Behinderung zugesprochen zu bekommen: GernaB den Anhaltspunkten 
ftir die arztliche Gutachtertatigkeit (Bundesminister flir Arbeit und Sozialordnung, 
1983) miissen die geistigen Leistungsbeeintrachtigungen als Folgen einer ,,Hirn- 
schadigung mit mittelschweren Leistungsbeeintrachtigungen" eingestuft werden 
und damit einem GdB von 50 bis 60 % zugeordnet werden. Die reaktive psychische 
Entwicklung ist nicht so schwerwiegend in ihren Behinderungsfolgen und kann mit 
20 % eingestuft werden, die nicht zusatzlich addiert werden mtissen. 



S chluBfolgerungen 

Ich habe die Lebens- und Leidensgeschichte der Frau F. dargestellt, um zu zeigen, 
wie verkurzt diagnostische Aussagen geraten, wenn sie nicht auf dent Hintergrund 
der Gesamtpersonlichkeit eingeordnet werden. Die dargestellten Befunde aus den 
Rehabilitationskliniken zeigen diese Begrenzung auf die Darstellung der reinen 
Testbefunde und werden m. E. Frau F.’s Problematik nicht gerecht (Wurzer, 1992). 

Ob nun meine SchluBfolgerungen, die den neuropsychologischen Funktionsstorun- 
gen einen eigenstandigen Stellenwert im Ensemble der Psyche einraumen, die aber 
ihre Relevanz auf dent Boden der Personlichkeit gewinnen, der untersuchten Frau 
F. gerechter werden als frlihere Begutachtungen, sollte jeder Leser auf deni Hinter- 
grund seiner Erfahrungen kritisch bewerten. 

Daruber hinaus wollte ich darauf hinweisen, daB wir uns auch mit den neuropsy- 
chologischen Testinstrumentarien nicht zu sicher im Besitz der objektiven Wahrheit 
wahnen sollten. Zur Analogie habe ich deshalb auch die Unsicherheit im medizini- 
schen Feld angefiihrt, wo sich gezeigt hat, daB die Interpretation der doch als ob- 
jektiv geltenden Kernspintomographie-Bilder groBe Schwierigkeiten bereitet hat. 

Aus heutiger Sicht kann noch erganzt werden, daB die neuropsychologischen Be- 
funde die Annahmen iiber die Lokalisation bestimmter kognitiver Funktionen stttt- 
zen. Frau F. zeigte als Rechtshanderin mit einer linksfrontalen cerebralen Lasion 
die auffalligsten Storungen im Reaktionstempo und dem sprachlichen Denken. 
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Verhaltenstherapie bei vegetativen Beschwerden 

Susanne Jiirgensmeyer 



Einfuhrung 

Psychische Auffiilligkeiten wie beispielsweise depressive Verstimmungen, 
Angstzustande, Stimmungsschwankungen sowie vegetative Beschwerden sind hau- 
fig beschriebene Phanomene bei Patienten nach erworbener Hirnschadigung (z.B. 
Prigatano, 1987). Insbesondere bei den vegetativen Beschwerden besteht die Pro- 
blematik, daB als Storungsursache sowohl organische als auch reaktive Faktoren in 
Frage kommen (Eames, 1990; Skuster, Digre & Corbett, 1992). So sind diese Sym- 
ptome nach einer Vielzahl neurologischer Erkrankungen zu beobachten, aber auch 
Ausdruck einer erhohten psychischen Anspannung in StreB- oder Angstsituationen. 
Wahrend es fUr den Bereich der Verhaltensauffalligkeiten und affektiven Storungen 
nach Hirnschadigung erste Ansatze fur den erfolgreichen Einsatz psychotherapeu- 
tischer Interventionen gibt (z.B. Becker & Vakil, 1993; Lawson-Kerr, Smith & 
Beck, 1991), existieren analoge Berichte fur den Bereich der vegetativen Symptome 
derzeit nicht. Interessant ist in diesem Zusammenhang die Frage, ob spezifische 
verhaltenstherapeutische Methoden, die bisher erfolgreich bei anderen Patienten- 
gruppen zur Behandlung psychovegetativer Beschwerden eingesetzt wurden, auch 
bei Patienten mit erworbener Hirnschadigung die Auftretenswahrscheinlichkeit 
und/oder Intensitat dieser Beschwerden positiv beeinflussen konnen. 

In der vorliegenden Fallbeschreibung wird der Einsatz verschiedener verhaltensthe- 
rapeutischer Interventionen am Beispiel eines Patienten mit Posteriorinfarkt exern- 
plarisch verdeutlicht. 



Fallbeschreibung 

Anamnese 

Herr H. arbeitete bis zum Beginn seiner Erkrankung im Januar 1994 als selbstandi- 
ger Kaufmann. Er war im Tennis- und Reitsport sehr erfolgreich und ging verschie- 
denen Hobbys wie beispielsweise der Sammlung von Musikinstrumenten nach. 
Herr H. war 40 Jahre alt und lebte mit seiner Ehefrau und deni lOjahrigen Sohn in 
einem eigenen Haus, in dem auch das Biiro untergebracht war. Am Neujahrstag 
1994 kam es bei Herrn H. akut zu einem Verlust der Korperkontrolle sowie zu Ko- 
ordinations- und Sehstorungen. Er befand sich zu diesem Zeitpunkt auf einer 
Dienstreise und lies sich hinsichtlich der auftretenden Symptome nicht eingehender 
untersuchen. Erst eine Woche spiiter suchte Herr H. einen Augenarzt auf, der eine 
homonyme Hemianopsie nach rechts diagnostizierte und weitere stationare Unter- 
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suchungen veranlaBte. Neben der Hemianopsie wurden ausgepragte Aufmerksam- 
keits- und Gedachtnisstorungen sowie periorale Parasthesien beobachtet. Im CCT 
zeigte sich links okzipital ein hypodenses Areal. Kernspintomographisch wurde ein 
Teilinfarkt im Bereich der Arteria cerebri posterior links mit einer Thalamusbetei- 
ligung diagnostiziert. Atiologisch bestand der Verdacht auf eine Embolie im hinte- 
ren Strombahngebiet, die moglicherweise durch die ebenfalls festgestellte unklare 
Mitralklappenveranderung ausgelost wurde. Anhand der erhobenen Laborparame- 
ter wurden als weitere Diagnosen eine latente Hyperthyreose sowie eine Hamochro- 
matose bei deutlich erhohten Eisen- und Ferritinwerten gestellt. Zur weiteren neu- 
ropsychologischen Rehabilitation wurde Herr H. vier Wochen spater in unsere Kli- 
nik verlegt. 



Storungsbilder 

Zu Beginn der Therapie berichtete Herr H. liber ausgepragte vegetative Beschwer- 
den, die sich in Form von Schwindel, Herzrasen, Zittern in den Handen, innerer 
Unruhe sowie Ubelkeit auBerten. Haufig kam es in diesern Zusammenhang zu Be- 
fiirchtungen einen erneuten Infarkt zu erleiden. Darliber hinaus beklagte er eine 
extrem erhohte Empfindlichkeit gegeniiber Lautstarke und Lichtreizen sowie eine 
deutlich reduzierte Konzentrations- und Belastungsfahigkeit. In den ersten Gespra- 
chen waren die Unruhe und die eingeschrankte Belastbarkeit deutlich zu beobach- 
ten. Herr H. nestelte an seinen Handen, bekam rote Flecken im Gesicht und rieb 
sich nach einiger Zeit permanent die Augen. Zu diesern Zeitpunkt war die Konzen- 
tration auf ein bestimmtes Thema nicht mehr moglich. 

Die ausfiihrliche neuropsychologische Diagnostik kam hinsichtlich der verschiede- 
nen Funktionsbereiche zu folgenden Ergebnissen: 

Im Bereich der peripheren Sehleistungen zeigten sich bis auf reduzierte Binokular- 
funktionen keine pathologischen Veranderungen. Hinsichtlich der zentralen Sehsto- 
rungen konnte eine inkomplette homonyme Hemianopsie rechts bestatigt werden. 
Darliber hinaus zeigte sich eine Explorations- und Lesestorung. In den Tests zur 
Erfassung von Aufmerksamkeitsleistungen (z. B. Keller, 1994) wurde eine Ver- 
langsamung der kognitiven Verarbeitungsgeschwindigkeit sowie eine deutlich er- 
hohte interne Ablenkbarkeit diagnostiziert. Auch bei der Aufnahme neuer Informa- 
tionen und beim langerfristigen Behalten wurden unterdurchschnittliche Ergebnisse 
festgestellt. Bei der Durchflihrung der Testdiagnostik konnte wiederholt beobachtet 
werden, daB Herr H. bereits nach kurzer Zeit nicht niehr belastbar war und mit 
starker Unruhe bis hin zu Panikgeflihlen und Orientierungslosigkeit reagierte. 
Hinweise auf eine Sprach- oder Sprechstorung sowie auf weitere motorische Be- 
eintrachtigungen ergaben sich nicht. 
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Therapeutische Interventionen 
Verhaltensanalyse 

Die Erhebung und Beschreibung der Beschwerden erfolgte auf der kognitiven, der 
somatisch-physiologischen sowie der Verhaltensebene. Gemeinsam mit den auslo- 
senden und aufrechterhaltenden Bedingungen gingen diese Informationen in die 
Verhaltensanalyse ein (vgl. Kanfer, Reinecker & Schmelzer, 1990). 

In der Anamnese gab Herr H. an, daB die vielfaltige Symptomatik je nach korper- 
licher Verfassung zu unterschiedlichen Tageszeiten eingesetzt habe. Wahrend er bei 
schlechtem Zustand bereits in den friihen Morgenstunden massive Beschwerden 
beklage, sei es ihm an anderen Tagen moglich, bis zum Nachmittag oder Abend 
relativ beschwerdefrei verschiedene Aktivitaten auszufiihren. Herr H. wurde dar- 
aufhin gebeten, ein Protokoll liber einen Zeitraum von zwei Wochen zu filhren, in 
das er seine Tatigkeiten sowie die momentane korperliche Verfassung eintragen 
sollte. Anhand der detaillierten Erfassung der Variability der Symptomatik lies sich 
feststellen, daB zum einen die Situationsanforderungen, zum anderen die Art des 
Umgangs mit diesen Anforderungen einen wesentlichen EinfluB auf das Auftreten 
und den Verlauf der Beschwerden nahmen. In Situationen, in denen Herr H. eher 
geringen Anforderungen ausgesetzt war und sich die Zeit selber einteilen konnte, 
wie beispielsweise bei kleineren technischen Bastelarbeiten, war es ihm moglich, 
die Belastbarkeit sowie die Konzentrationsfahigkeit iiber einen Zeitraum von bis zu 
zwei Stunden unter Einhaltung kurzer Pausen aufrechtzuerhalten. Demgegenuber 
setzten die psychovegetativen Beschwerden sowie eine Reduzierung der allgemei- 
nen Belastbarkeit schon nach wenigen Minuten ein, wenn Herr H. komplexen Auf- 
gaben gegenilberstand, bei denen mehrere Informationen behalten und verarbeitet 
werden muBten, wie dies zum Beispiel bei Rechnungspriifungen zu beobachten war. 
In diesen Situationen setzte sich Herr H. zusatzlich unter hohen Leistungsdruck. 
Kurzfristig konnte er durch die hohe Anstrengungsbereitschaft seine Leistungsfa- 
higkeit erhalten. Dann reagierte er jedoch mit starken Beschwerden, die ihn zwan- 
gen, sich oft iiber mehrere Stunden auszuruhen. Eine weitere Belastung war langere 
Zeit nicht moglich. Die hohe Leistungsorientierung sowie die extreme Anstren- 
gungsbereitschaft, die sich bei Herrn H. bedingt durch wiederholt erfolgreich be- 
waltigte Herausforderungen lebensgeschichtlich entwickelten, hielten den nega- 
tiven Teufelskreis von Anspannung und korperlichen Beschwerden zusatzlich auf- 
recht. 

Die Angstgefilhle traten zumeist in jenen Situationen auf, in denen Herr H. ahnliche 
Symptome erlebte wie wahrend des Infarktes. Er hatte dann Angst, alles noch ein- 
mal zu erleben bzw. an einem zweiten Infarkt zu sterben. In der Fremdanamnese 
gab die Ehefrau an, daB ihr Mann dann rascher atmen wilrde und sie ihn erst durch 
massives Zureden beruhigen konne. Insbesondere bei einer starken visuellen 
und/oder akustischen Reiziiberflutung wlirden die Angstgefilhle auftreten, was par- 
tiell zu Vermeidungsverhalten in Situationen gefiihrt habe, in denen Herr H. einer 
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Vielzahl von Reizen ausgesetzt sei. Hierzu gehorten insbesondere groBe Menschen- 
ansammlungen und die Fahrt mit offentlichen Verkehrsmitteln. Bei den hier darge- 
stellten Angstzustanden handelt es sich um Panikattacken, die durch kognitive Be- 
wertungen verstarkt und aufrechterhalten werden. 

Hinweise auf eine pramorbid vorhandene Angststorung ergaben sich nicht. Herr H. 
betonte sogar, daB er friiher Menschen, die ein Verhalten wie sein jetziges gezeigt 
hatten, verurteilte bzw. nicht hatte ernst nehmen konnen. 



Therapieziele und Behandlungsverlauf 

Nach der Explorationsphase wurden gemeinsam mit Herrn H. folgende Behand- 
lungsziele vereinbart: 

1 . Reduzierung der Panikattacken 

2. Reduzierung der erhohten Anstrengungsbereitschaft zur besseren Stabilisierung der 
korperlichen und konzentrativen Belastbarkeit 

3. Bewaltigung der alltagsrelevanten Aufgaben und stufenweiser Aufbau beruflich- 
alternativer Tatigkeiten. 

Zur Erreichung dieser Therapieziele wurden folgende Verfahren gewahlt, deren 
Einsatz nachfolgend beschrieben wird: (1) Informationsvermittlung iiber das psy- 
chophysiologische Modell der Angst (Wittchen et al., 1993a, b) und das psycho- 
physiologische Stressmodell, (2) Einuben des Progressive Muskelentspan- 
nungstrainings, (3) Durchfuhrung von Selbstbeobachtungen, (4) Vermittlung von 
Selbstkontrolltechniken, (5) Durchfuhrung von Tages- und Wochenprotokollen und 
(6) AbschluB eines Verhaltensvertrages. 

Aufgrund des hohen Leidensdrucks des Patienten wurden in einem ersten Thera- 
pieschritt schwerpunktmaBig die Panikattacken behandelt. In einer der ersten Sit- 
zungen war eine Panikattacke deutlich zu beobachten. Herr H. hatte sich iiber das 
mangelnde Verstandnis ihm gegenuber sehr aufgeregt und erlebte in diesem Zu- 
stand erste vegetative Symptome, die ihn sofort sehr beunruhigten. Er atmete 
schneller und tiefer, rieb sich nervos die Finger und wiederholte sich stiindig in 
seinem RedefluB. Es gelang nach einiger Zeit, den Patienten durch beschwichtigen- 
des Zureden und einer Entspannungsphase zu beruhigen. Diese Situation wurde 
zum AnlaB genommen, gemeinsam mit deni behandelnden Arzt, den Teufelskreis 
von Anspannung. vegetativen Symptomen, angstbesetzten Gedanken, Hyperventi- 
lation sowie verstarkter Anspannung zu erlautern. Wichtig in diesem Zusammen- 
hang war die Information, daB die Symptome keinen erneuten Hirninfarkt auslosen, 
sondern physiologische Begleiterscheinungen von Angst darstellen, die beeinflufi- 
bar sind. Herr H. wurde gebeten, charakteristische Momente zu beobachten, in de- 
nen die Angstgeftihle verstarkt auftraten. Hier kristallisierten sich jene Situationen 
heraus, in denen Herr H. einer Vielzahl von Reizen ausgesetzt war, wie beispiels- 
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weise der Besuch einer Sportveranstaltung oder die Fahrt mit offentlichen Verkehrs- 
mitteln zu Hauptverkehrszeiten. 



Da aufgrund der Thalamusbeteiligung von einer reduzierten Reizschwelle ausge- 
gangen werden muBte, war die verstarkte Anspannungsreaktion auf die Belastung 
nicht vollstandig vermeidbar. Die Aufklarung iiber den Zusammenhang fiihrte dazu, 
daB Herr H. die vegetativen Symptome mit der Zeit weniger angstlich bewertete. 
Zusatzlich probierte er durch Tragen einer Sonnenbrille und Ohrenstopsel die ein- 
wirkende Reizvielfalt zu begrenzen. Teilweise gelang es ihm in weiteren Schritten, 
sich aus einer groBeren Menschenmenge vortibergehend zuriickzuziehen, bis er eine 
deutliche Reduzierung der Anspannung bemerkte. Im weiteren Therapieverlauf be- 
richtete Herr H. imrner wieder von Situationen, die er von vornherein vermieden 
hatte, da er sich den hohen Anforderungen nicht gewachsen fiihlte (z. B. Volksfest, 
groBe Sportveranstaltungen). Im Gegensatz zur verhaltenstherapeutischen Angst- 
behandlung wurde das Vermeidungsverhalten aufgrund der organisch bedingten re- 
duzierten Reizschwelle nicht thematisiert, sondern lediglich auf mogliche soziale 
Konsequenzen hingewiesen. Ausschlaggebend hierfilr waren die Aspekte, daB es 
sich bei der Angst nicht um eine irreale konditionierte Befurchtung handelte und 
daruber hinaus keine Verstarkung des Vermeidungsverhaltens erfolgte. 



Bei Beendigung der Therapie hatte Herr H. gelernt, die vegetativen Symptome we- 
niger angstvoll zu bewerten und sich durch eine gleichmaBige ruhige Atmung und 
in einigen Situationen durch Ruckzug zu beruhigen. 



Ein weiterer Therapieschritt, der zum Teil parallel verfolgt wurde, war die hohe 
Leistungsorientierung des Patienten. In den Selbstbeobachtungsprotokollen wurde 
deutlich, daB die Leistungsfahigkeit des Patienten abnahm, wenn er sich unter star- 
ken Leistungsdruck setzte. Herr H. war vor seiner Erkrankung iiberdurchschnittlich 
engagiert gewesen, hatte 14-16 Stunden gearbeitet und dabei immer hochsten Ein- 
satz gezeigt. Dieses Verhalten war nach wie vor zu beobachten und fiihrte bei Herrn 
H. zu einem rapiden Verlust der Belastbarkeit und Konzentration. In Situationen, in 
denen Herr H. beispielsweise an seine alten Arbeitsinhalte ankniipfen wollte, be- 
merkte er nach kurzer Zeit einen Leistungsabfall in Form eines reduzierten Sehfel- 
des und mangelnder Konzentration, der von negativen Gedanken begleitet wurde, 
wie unfahig zu sein und einfache Dinge nicht mehr bewaltigen zu konnen. Nicht 
selten schlossen sich Befiirchtungen um die weitere Zukunft an. Herr H. verstarkte 
seine Anstrengungen um jedoch nach weiteren Minuten die Aufgabe ganz aufgeben 
zu miissen. 



Analog zu den Panikattacken nahmen die organischen Beeintrachtigungen auch hier 
eine wesentliche Rolle ein. Die Sehstorungen und die reduzierten kognitiven Fahig- 
keiten begrenzten die Leistungsfahigkeit. Zusatzlich war zu beobachten, daB die 
leistungsorientierten Gedanken. die wiederum zu einer erhohten Anspannung flihr- 
ten, die Belastbarkeit reduzierten. Anhand der Protokolle wurde Herrn H. deutlich, 
daB es Beschaftigungen gab, in denen er leistungsfahiger war. Hier handelte es sich 
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um weniger anspruchsvollere Tatigkeiten; aber auch um Aufgaben, in denen er ohne 
Leistungsanspruch arbeiten konnte (z. B. Basteln an Musikverstarkern). 

Zur Reduzierung der erhohten Anspannung erlernte Herr H. die progressive Mus- 
kelentspannung nach Jacobsen, die er regelmaBig iibte und nach einiger Zeit erfolg- 
reich einsetzen konnte. Aufgrund der eingeschrankten konzentrativen Fahigkeiten 
erwies sich der Einsatz einer zuvor besprochenen Audiokassette als hilfreich. Wei- 
terhin wurden die visuellen Symptome hinsichtlich ihres zeitlichen Auftretens ge- 
nau analysiert. Herr H. bekam die Aufgabe, taglich fur einen festgelegten Zeitraum 
von einer Stunde bei der Tatigkeit die Symptome zu beobachten und sich beim 
ersten Auftreten zu entspannen bzw. eine Ruhepause einzulegen. Als schwierig er- 
wies sich jedoch hierbei der Eindruck des Patienten, zu fruh aufgeben zu mtissen. 
Oftmals ergaben sich auch unvorhergesehene Tatigkeiten im Bttro oder bei der 
Hausrenovierung, die eine gezielte Beobachtung erschwerten. Obwohl Herr H. den 
Zusammenhang von Leistungsanspruch, Anstrengung und physiologischen Reak- 
tionen wie den visuellen Reizerscheinungen nachvollziehen konnte, war eine recht- 
zeitige Umsetzung der Entspannung im Alltag nur selten moglich. Die Ehefrau, die 
daraufhin starker in den therapeutischen ProzeB einbezogen wurde, berichtete dar- 
iiber hinaus von einem stark gereizten Verhalten ihres Mannes in Anspannungssi- 
tuationen. Insbesondere im Kontakt mit dent lOjahrigen Sohn sei ihr Mann oft wie 
aus heiterem Himntel sehr aggressiv und gereizt. Eine genauere Analyse der Situa- 
tionen zeigte auch hier die organisch bedingte eingeschrankte Belastbarkeit, ver- 
starkt durch das lebendige Verhalten des Jungen, dem Herr H. nach kurzer Zeit nicht 
mehr gewachsen war. An dieser Stelle war es wichtig, die Ehefrau liber die Auswir- 
kungen der reduzierten Belastbarkeit aufzuklaren und ihr sowie dem Sohn das Ver- 
halten ihres Mannes als Uberforderungsreaktion zu erlautern. Mit Herrn H. wurde 
vereinbart, auch im fantiliaren Kontext auf erste Anstrengungssymptome zu achten 
und sich dann sofort zurtickzuziehen und seine Frau und seinen Sohn liber die ver- 
starkte Anspannung zu informieren. Zur weiteren Verdeutlichung der Symptome 
wurden Videoaufzeichnungen von Therapiestunden gemeinsam mit Herrn H. 
durchgesprochen, um ihn fur auffallige Verhaltensweisen wie beispielsweise das 
Reiben der Augen und nervoses Nesteln der Finger starker zu sensibilisieren. Erst 
im spateren Therapieverlauf gelang es Herrn H. diese Symptome rechtzeitig zu be- 
merken und die Anspannung zu reduzieren bzw. sich zuriickzuziehen. 

Bezliglich des dritten Therapieziels, der Bewaltigung alltagsrelevanter Aufgaben, 
berichtete die Ehefrau von einer extrern hohen Belastung (Biiroaufgabe, Autover- 
kauf, Hausrenovierung, Pferdeverkauf). Ihr Mann sei nicht mehr in der Lage, sich 
strukturiert und zielfiihrend mit diesen Anforderungen auseinanderzusetzen. Ein er- 
ster Therapieschritt bestand in der genauen Erfassung der zu bewaltigenden Aufga- 
ben. Daraufhin wurden einzelne Handlungsschritte formuliert und Prioritaten fest- 
gelegt. Herr H. erklarte sich bereit, vorher vereinbarte Tatigkeiten bis zur nachsten 
Therapiestunde zu erledigen. Bei der Bearbeitung der Bereiche Hausrenovierung 
und Biiroverkauf wurde deutlich, daB Herr H. aufgrund der reduzierten Informati- 
onsverarbeitung nicht mehr in der Lage war, verschiedene Informationen zu berlick- 
sichtigen. Er war schnell abgelenkt oder verzettelte sich in Teilaspekten, ohne zu 
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Losungen zu gelangen. Zur besseren Strukturierung wurde ein Gedachtnisbuch ein- 
geflihrt, in das Herr H. seine geplanten Aufgaben eintragen konnte. Diese Struktu- 
rierungsmoglichkeit erwies sich jedoch langfristig nicht als hilfreich, denn Herr H. 
verlegte das Buch haufiger. In bezug auf den Biiroverkauf kam eine groGe Verun- 
sicherung hinzu, da Herr H. lange Zeit immer wieder die Hoffnung hegte, doch 
wieder in geringem Umfang arbeiten zu konnen. Da sich die Situation finanziell 
immer mehr zuspitzte, wurde mit Herrn H. ein Verhaltensvertrag abgeschlossen. Er 
erklarte sich bereit, innerhalb einer festgelegten Zeit alle ubrigen Tatigkeiten 
zuruckzustellen und sich um die notwendigen Schritte ftir den Biiroverkauf zu kttm- 
mern. Bei erfolgreicher Durchfuhrung sollte ein gemeinsames Essen mit der Fami- 
lie die Belohnung darstellen. Gelang es ihm nicht, wurde vereinbart, daB ein 
befreundeter Kaufmann den Verkauf und alle weiteren geschiiftlichen Angelegen- 
heiten iibernehmen sollte. Anhand des Vertrages, dessen Bedingungen gemeinsam 
mit Herrn H. iiberlegt wurden, war es ihm moglich, wichtige Teilschritte einzuhal- 
ten und den Verkauf zu ermoglichen. Weiterhin konnte die Renovierung zunehmend 
abgeschlossen werden. Parallel zu diesen Aufgaben verfolgte Herr H. auch mdgli- 
che Perspektiven fiir alternative Tatigkeiten und Hobbys. 

Bei der Verfolgung dieses Therapiezieles zeigten sich die groBten Probleme im The- 
rapieverlauf. Aufgrund der mangelnden parallelen Informationsverarbeitung und 
seiner hohen Anspruchshaltung war Herr H.s Arbeitsstil oftmals wenig strukturiert, 
zum Teil sogar chaotisch. Haufig entwickelte er neue Ideen, deren Umsetzung er 
meist sofort begann, ohne sie jedoch zu Ende zu fiihren. Insbesondere die Renovie- 
rung des Hauses bot ein unerschopfliches Feld ftir spontane, unbedingt zu erledi- 
gende Aufgaben. Die Durchfuhrung der vereinbarten Hausaufgaben wurde dadurch 
teilweise sehr verzogert. Herr H. wuBte um sein unstrukturiertes Vorgehen und den 
oft stark beeintrachtigenden Konsequenzen fiir seine Belastbarkeit und auch fiir 
seine Familie. Hier erwies es sich als hilfreich, regelmaBig mit der Ehefrau das 
gemeinsame Vorgehen durchzusprechen und notwendige Aufgaben vorzustruktu- 
rieren. 



Therapieergebnis 

Die Beziehung zwischen Patient und Therapeutin erwies sich bereits nach kurzer 
Zeit als sehr tragfahig, da sich Herr H. durch das ihm entgegengebrachte Verstand- 
nis fiir seine reduzierte Belastbarkeit sicherer fiihlte. Dies fiihrte auch zu einer er- 
hohten Motivation, die vorgeschlagenen Therapieschritte auszuprobieren. Uber den 
gesamten Therapieverlauf gesehen, war die Bereitschaft zur Mitarbeit von Herr H. 
hoch, wenngleich es immer wieder Phasen gab, in denen er, bedingt durch Krank- 
heit oder wichtige aktuelle Aufgaben, weniger Interesse fiir die Therapie zeigte. 

Nach Beendigung der lOmonatigen Therapie gelang es Herrn H., das AusmaB sei- 
ner Defizite genauer einzuschatzen und die vegetativen Symptome adaquater zu 
bewerten. Dies auBerte sich insbesondere in der deutlich reduzierten Anzahl von 
Panikattacken. Ein angemessener Umgang mit den Folgen der Erkrankung konnte 
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jedoch in vielen alltaglichen Situationen nicht erreicht werden. In sich schnell 
entwickelnden Anspannungssituationen konnte Herr H. erste Erschopfungsanzei- 
chen nicht rechtzeitig wahrnehmen und entsprechend reagieren. Im Hinblick auf die 
Bewaltigung alltagsrelevanter Aufgaben konnten ilber einen langen Zeitraum hin- 
weg wichtige Teilziele erreicht werden. Beim Aufbau alternativer Tatigkeiten konn- 
te Herr H. durch die Einhaltung regelmaBiger Pausen und einer selbstbestimmten 
Zeiteinteilung eine Reihe von handwerklichen Aufgaben erfolgreich in seinen All- 
tag integrieren. 



Fazit 

Die hier dargestellte Psychotherapie bei einem Patienten mit Posteriorinfarkt und 
Thalamusbeteiligung zeigt die Moglichkeiten und Grenzen verhaltensthe- 
rapeutischer Interventionen. Deutlich wird, daB flir den (Neuro-)Psychologen eine 
Reihe von EinfluBmoglichkeiten existieren. In einem ersten Schritt sollte zunachst 
nach Faktoren gesucht werden, die die Variabilitat der Symptomatik beeinflussen 
konnen. Nachfolgend erscheint es sinnvoll, dem Patienten ein Modell tiber seine 
Erkrankung und mogliche Kofaktoren zu vermitteln, wie dies auch von Prigatano 
fiir die Behandlung von affektiven Storungen nach Hirnschadigung vorgeschlagen 
wurde. Die nachfolgenden therapeutischen Schritte ergeben sich nach individueller 
Problemlage, Zielsetzung und Motivation des Patienten. 

Anhand der Falldarstellung wird aber auch offensichtlich, in welchem AusrnaB die 
organischen Ursachen, wie hier die reduzierte Reizschwelle und die eingeschrankte 
Fahigkeit Informationen parallel zu verarbeiten, dem therapeutischen Vorgehen 
Grenzen setzen. Fiir den (Neuro-)Psychologen bedeutet dies zum einen, Erwartun- 
gen adiiquat zu formulieren bzw. sie gegebenenfalls zu modifizieren, zum anderen 
sich auf einen, im Vergleich zu anderen Patientengruppen, langeren Behandlungszei- 
traum einzustellen. Wichtig ist in diesem Zusammenhang auch eine u. U. notwendige 
Modifizierung des therapeutischen Vorgehens. Eine ausfuhrliche Verhaltensanalyse, 
in der sowohl organische als auch situative Faktoren, Kognitionen, Verhalten und 
Konsequenzen integriert sind, stellt hierfiir eine wichtige Grundlage dar. Abschlie- 
Bend soli noch auf die Notwendigkeit hingewiesen werden, die Angehorigen von 
Patienten mit in die Behandlung einzubeziehen. Sie konnen wichtige Informationen 
geben und tragen ganz entscheidend mit dazu bei, in welchem AusrnaB therapeuti- 
sche Schritte und Vereinbarungen auch im Alltag des Patienten relevant werden. 
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Einfuhrung 

Die stationare neuropsychologische Rehabilitation wird in erster Linie individu- 
umszentriert durchgeflihrt. In diesem Sinne stehen der Patient und seine Hirnlasion 
sowie die daraus resultierenden Funktionsstorungen mit entsprechenden Beeintrach- 
tigungen und Handicaps im Fokus aller rehabilitativen Bemiihungen. Ein familien- 
orientierter Behandlungsansatz erweitert die diagnostischen und therapeutischen MaB- 
nahmen der Rehabilitation um therapeutische bzw. preventive Vorgehensweisen 
bezogen auf die Auswirkungen der durch die Funktionsstorungen entstandenen Beein- 
trachtigungen und Handicaps auf das familiare System. Auch die fur die Anpassung an 
die veranderten Ressourcen des Patienten notwendige Krankheitsverarbeitung wechselt 
somit von der Ebene des Individuums auf die Ebene der Familie. In diesem Zusammen- 
hang kommt der Betrachtung der durch die Hirnschadigung eines Familienmitgliedes 
veranderten Familiendynamik eine groBe Bedeutung zu. 

Die durch die Hirnschadigung bedingte Situation stellt fiir die Familie einen Zu- 
stand der Krise dar, da eine radikale Herausforderung zur Anpassung an die Reali- 
taten der veranderten Leistungsfahigkeit der betroffenen Person von alien Famili- 
enmitgliedern gefordert ist (Rosenthal & Geckler, 1986). Eine friihzeitige Integra- 
tion der Angehorigen in die rehabilitativen MaBnahmen ist sowohl ftir den 
Betroffenen als auch fiir das tragende familiare System sehr wichtig, da die Verar- 
beitung und der Verlauf einer Erkrankung unlosbar miteinander verkniipft sind 
(Massing, Reich & Sperling, 1992). 

Die Integration der Angehorigen erfolgt in stationaren Rehabilitationseinrichtungen 
haufig bei (1) der Erhebung von Fremdanamnese und Fremdexploration, (2) der 
Vermittlung von Information liber die Folgen der Erkrankung und den Einsatz von 
Hilfsmitteln, (3) der gemeinsamen Planung und Vorbereitung der Entlassung unter 
Einbeziehung des Lebensumfeldes, (4) der Durchflihrung von Angehorigengruppen 
und (5) bei der Integration der Angehorigen als Co-Therapeuten. 

Die klinische Erfahrung zeigt, daB es vielfach erst einige Monate nach Eintreten des 
Ereignisses zu nicht mehr bewaltigbaren Belastungen im familiaren System 
kommt. Dies ist in der Regel die Zeit der hauslichen Reintegration, da nun nach 
Uberwinden der akut lebensbedrohenden Situation und den durchgeflihrten rehabi- 
litativen MaBnahmen im Rahmen von stationaren AnschluBheilmaGnahmen reali- 
siert wird, daB die erwarteten Verbesserungen nicht zustande gekommen sind und 
alle Beteiligten jetzt hautnah und tagtaglich mit den Beeintrachtigungen des Patien- 
ten konfrontiert werden. Ausfiihrliche Hinweise iiber die psychosozialen Folgen 
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einer erworbenen Hirnschadigung fiir die Familie finden sich bei Lezak (1988) und 
Brooks (1991) mit den richtungsweisenden Titeln ,, Brain damage is a family affair “ 
bzw. ,,The head-injured family 

Die Hirnschadigung eines Familienmitgliedes mit den daraus resultierenden Funk- 
tionsstorungen, Beeintrachtigungen und Handicaps verandert in vielen Fallen so- 
wohl die Binnenstruktur als auch die Interaktionsmuster einer Familie: 

Strukturelle Veranderungen ergeben sich haufig aus deni Positionsverlust des Be- 
troffenen innerhalb der Familie, da sich aufgrund notwendiger Umgestaltungen die 
Rollenstruktur nachhaltig geandert hat. 1st der Betroffene beispielsweise Haupter- 
nahrer einer Familie gewesen, so resultieren aus eingeschrankter Berufsfahigkeit 
oder gar Erwerbsunfahigkeit drastisch verringerte finanzielle Ressourcen. Unter 
Umstanden miissen die Zustandigkeiten fur Einkommen und Betreuung von Kin- 
dern und Haushalt verandert werden. Auch die eingeschrankten sozialen Mdglich- 
keiten des Patienten bedingen eine erhohte emotionale Belastung innerhalb der Fa- 
milie. Die Familie ist herausgefordert, eine neue Zielorientierung und Regelstruktur 
zu finden. Die familiare Organisation wird durch die vermehrten Anforderungen an 
Zeit und Energie fiir die rehabilitativen MaBnahmen zusatzlich zu den krankheits- 
bedingten Anforderungen schwer belastet. Fiir einen langfristigen Rehabilitations- 
erfolg ist es jedoch ausschlaggebend, daB die rehabilitativen MaBnahmen in der 
Familie positiv mitgetragen werden. Fehlverarbeitungen miinden haufig in Abhan- 
gigkeit und regressiver Verhaltenstendenzen des Patienten, und die Familie tragt ein 
erhohtes Risiko auseinanderzubrechen. 

Die Verdnderung der familidren Interaktionsmuster bei Konfrontation mit chroni- 
scher Krankheit laBt sich vor allem in den Bereichen Zusammenhalt, Entwick- 
lungsfahigkeit und Kommunikation beschreiben (Wirsching, 1987). Der familiare 
Zusammenhalt verstarkt sich durch vermehrte gegenseitige Unterstiitzung. Die in- 
terindividuellen Grenzen nehmen ab, die auBerfamiliaren Grenzen jedoch zu. Eine 
zunehmende ,,Verfilzung“ (Verstrickung, Uberfiirsorglichkeit, Mangel an Konflikt- 
lbsung) ist oft zu beobachten. Die Entwicklungsfahigkeit ist gekennzeichnet durch 
den Versuch, das familiare Gleichgewicht auf pramorbidem Niveau zu erhalten. Die 
Kommunikation innerhalb der Familie kann durch die Unterdriickung von Konflik- 
ten und belastenden Gefuhlen im Sinne einer harmonisierenden Konfliktvermei- 
dung gepragt sein. An dieser Stelle ist darauf hinzuweisen, daB diese Verhaltens- 
weisen im Akutstadium des Krankheitsereignisses als ein erster Schritt der Anpas- 
sung zu begreifen und als Leistungen zu wurdigen sind, die Belastungen zu 
bewaltigen. Eine wesentliche Bedeutung konimt jedoch der weiteren Entwicklung 
des Familiensystems im Verlauf der Anpassung an die Realitat der veranderten Lei- 
stungsfahigkeit und/oder veranderten Personlichkeit des Patienten zu. Dabei scheint 
es wichtig, daB die Familie in der Lage ist, sich auf einem langfristig funktionalen 
Niveau einzupendeln, um mit den Herausforderungen zurechtzukommen. 

Da aufgrund der Verweildauer der Patienten und der Bedingungen in den in der Regel 
dezentral liegenden stationaren Rehabilitationseinrichtungen haufig die Moglich- 
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Abbildung l: Vertikale Stressoren und Ressourcen in Interaktion mit dem horizontalen Stressor 
..erworbene Hirnschadigung" 



keit zu langerfristigen familientherapeutischen Interventionen nicht gegeben ist, 
sind sekundar preventive MaBnahmen* angebracht. Diese konnen in der Neuropsy- 
chologischen Rehabilitation folgende Zielrichtungen verfolgen: (1) Vermeidung ei- 
ner Fehlverarbeitung auf Ebene des Patienten und seiner Familie, (2) MaBnahmen 
zur realistischen Angleichung der Erwartungsvorstellungen von Patient und Ange- 
horigen, da prognostisch giinstig flir den Rehabilitationsverlauf (Griebnitz, Ladur- 
ner, Lehofer & Pichler, 1991; Fordyce & Roueche, 1986) und (3) Stabilisierung der 
Angehorigen von Patienten mit erworbener Hirnschadigung, da diese aufgrund der 
von ihnen zu bewaltigenden Anforderungen in den ersten Jahren nach dem Ereignis 
ein erhohtes Risiko tragen, eine psychische Storung zu entwickeln (Brooks, Camp- 
sie, Symington, Beattie & McKinlay, 1986, 1987; Livingston, Brooks & Bond, 
1985). 

Diese Folgeerkrankungen von Angehorigen bergen auch das Risiko in sich, daB die 
hausliche Versorgung des hirngeschadigten Patienten nicht mehr adaquat erfolgen 
kann. 

Fur den Rehabilitations- und Anpassungsverlauf selbst ist nicht nur die Charakteri- 
stik der Hirnschadigung von entscheidender Bedeutung, sondern auch das zum Zeit- 
punkt des Eintretens vorherrschende AusmaB an Stressoren und Ressourcen auf 



Nach Caplan (1964) differenziert die traditionelle Klassifikation von Praventionsformen im Rahmen paar- 
bzw. familienzentrierter MaBnahmen die primare, sekundare und tertiare Pravention. Primare Pravention 
bezieht sich demnach auf MaBnahmen zur Entwicklungsoptimierung filr Paare oder Familien, die die 
Qualitat der Beziehungen iiber das bestehende MaB verbessem sollen (z.B. Konfliktbewaltigung, StreB- 
management). Sekundare Pravention hingegen bezieht sich auf krisenhafte Ubergange im Familienlebens- 
zyklus (normative und nichtnormative horizontale Stressoren), um Bewaltigungsstrategien zu vermitteln, 
damit eine Fehlentwicklung vermieden werden kann (z.B. Ubergang zur Ersteltemschaft, Scheidungspha- 
se. Coping mit chronischer Krankheit). Tertiare Pravention versucht dariiber hinausgehend den akuten 
Zustand der Verletzlichkeit zu verringem und im weiteren den Therapieeffekt durch preventive MaBnah- 
men zu festigen (z.B. Ruckfallprophylaxe bei schizophrenen Patienten und deren Familien). 
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unterschiedlichen Systemebenen und deren Veranderung liber die Zeit. Eine Aussa- 
ge dariiber erlaubt eine detaillierte Familiensystemanalyse. Die folgenden Uberle- 
gungen fuBen auf einem familienpsychologischen Modell, das auf Markman, Floyd, 
Stanley und Fewis (1986) zuruckgeht (zitiert nach Schneewind, 1991) und fiir den 
Kontext ,,erworbene Hirnschadigung" modifiziert wurde (Abb. 1). 

Markman et al. (1986) gehen in ihrem Modell von einem familienstreB- und fami- 
lienbewaltigungstheoretischen Ansatz aus, den sie mit verschiedenen Phasen und 
Ubergangen im Familienlebenszyklus verbinden: 

Vertikale Stressoren und Ressourcen beschreiben, wie verletzlich ein Familiensy- 
stem bei Konfrontation mit dem horizontalen Stressor ,,erworbene Hirnschadigung" 
ist. Vertikale Stressoren und Ressourcen stammen aus der Entwicklungsgeschichte 
einer Familie und konnen auf folgenden unterschiedlichen Systemebenen beschrie- 
ben werden: Personlichkeitssystem (z. B. AusmaB an psychischer und physischer 
Gesundheit, an sozialer Kompetenz, an Selbstwertgefiihl, AusmaB der bisherigen 
Krisenbewaltigung etc.). Paar- und Familiensystem (z.B. AusmaB an Kommunika- 
tions-, Problemlosefertigkeit, AusmaB an Kohasion und Anpassungsfahigkeit, Aus- 
maB der bisherigen Krisenbewaltigung etc.), Mehrgenercitionensystem (z.B. Qua- 
litat der Beziehungen zu den Herkunftsfamilien, Wirkungen von Familienmythen 
etc.) und extrafamilidre soziale Systeme (z. B. Auspragung der okonomischen Be- 
dingungen von Familien, des Sozialsystems, des sozialen Netzwerks etc.). 

Bei erworbener Hirnschadigung handelt es sich fiir die Familie um einen sogenann- 
ten horizontalen Stressor. Ein horizontaler Stressor ist gekennzeichnet durch ein 
unvorhergesehenes Auftreten im Verlauf des Familienlebenszyklus, das den Betrof- 
fenen und seine Familie vollig aus dem gewohnten Febenskontext reiBt. Das Aus- 
maB an StreB, das durch die erworbene Hirnschadigung auf die Familie einwirkt, 
wird zunachst in der Akutphase durch diese allein bestimmt. Im weiteren Rehabili- 
tationsprozeB hingegen spielt das Vorhandensein von vertikalen Stressoren und 
Ressourcen und deren Balance zum Zeitpunkt des Ereigniseintritts und deren Ver- 
anderung liber die Zeit die wesentliche Rolle fiir die langfristige Adaptationsfahig- 
keit einer Familie. Somit wird verstandlich, daB die Konfrontation mit dem hori- 
zontalen Stressor ,, erworbene Hirnschadigung" bei aller Tragik letzenendes nicht 
die Verletzlichkeit der Familie allein bestimmt. Uberwiegen vertikale Stressoren auf 
den unterschiedlichen Systemebenen, so ist eine Fehlverarbeitung eher die Folge. 
Uberwiegen hingegen vertikale Ressourcen, so besteht eine gunstige Prognose fiir 
eine erfolgreiche Anpassung der Familie an die erworbene Hirnschadigung des be- 
troffenen Familienmitgliedes. Eine familienorientierte neuropsychologische Reha- 
bilitation, welche in konsequenter Weise den familiaren Lebenskontext des Pa- 
tienten integriert, erfaBt demnach die pramorbide und die durch die erworbene Hirn- 
schadigung des betroffenen Familienmitgliedes veranderte Familienkonstellation 
durch eine Familiensystemanalyse. Die gemaB dem oben dargestellten Modell be- 
reits pramorbid wirksamen Stressoren und Ressourcen miissen genau erfaBt und 
bewertet werden, da diese unabhangig von den individiuumszentrierten rehabilita- 
tiven MaBnahmen den weiteren Rehabilitationsverlauf nachhaltig beeinflussen. 




Familienorientierte neuropsychologische Rehabilitation 



403 



Anhand eines Fallbeispieles einer 23-jahrigen SHT-Patientin soli im weiteren einer- 
seits das oben skizzierte Modell zur Identifikation pramorbid vorhandener, psy- 
chosozial wirksamer Stressoren und Ressourcen konkretisiert werden, und anderer- 
seits ein praktikables stationares familienorientiertes Case-Management vorgestellt 
werden. Die im weiteren dargestellte Behandlungsstruktur versucht, durch beglei- 
tende familien- bzw. paartherapeutische Interventionen mit praventiver Akzentuie- 
rung die zugrundeliegende Problematik der Anpassung unter Beriicksichtigung der 
vorhandenen vertikalen Stressoren und Ressourcen zu bearbeiten. Damit tragt die 
neuropsychologische Behandlung auch dem System ,,Familie“ und den hier zu lei- 
stenden Anpassungsleistungen Rechnung. 



Fallbeschreibung 

Die 23-jahrige Frau S. befand sich pramorbid in Ausbildung zur Beamtenanwarte- 
rin, nachdem sie im AnschluB an die Mittlere Reife eine Ausbildung zur Bitrokauf- 
frau bereits absolviert hatte. Zwei Wochen vor dem Unfallereignis trennte sich Frau 
S. nach 4-jahriger Ehe von ihrem Ehemann mit dem Ziel der Ehescheidung, da sie 
sich von ihrem Mann sehr stark kontrolliert ftthlte und ihm immer rechenschafts- 
pflichtig gewesen sei. AuBerdem hatte sie realisiert. daB sie nicht zusammenpassen 
wlirden. Frau S. erlitt im April 1993 infolge eines PKW-Unfalles ein gedecktes 
Schadel-Hirn-Trauma dritten Grades mit konsekutivem Mittelhirnsyndrom und 
sechswochigem Koma sowie diversen Verletzungen des Thoraxes und der unteren 
und oberen Extremitaten. Das CCT zeigte am Unfalltag ein deutliches Hirnodem 
beider GroBhirnhemispharen mit weitgehend verstrichenen Hirnwindungsstruktu- 
ren. Uber der rechten Hemisphare fand sich ein wenige Millimeter messendes sub- 
durales Hamatom. Hirnkontusionen waren nicht zu sehen. Im Rahmen des Mit- 
telhirnsyndroms kam es zu einer Streckspastik aller vier Extremitaten und zu einer 
iiberschieBenden vegetativen Symptomatik. Nach etwa zweimonatiger intensivme- 
dizinischer Versorgung wurde Frau S. im Sommer 1993 fur sieben Monate in eine 
neurologische Klinik zur Friihrehabilitation verlegt. Ihr Zustand war bei Aufnahme 
gekennzeichnet durch einen normalen Schlaf-/Wachrhythmus, auf Ansprache war 
ein Fixieren des Gesprachspartners mit beiden Augen moglich. Eine verbale Kon- 
taktaufnahme sowie gezieltes Befolgen von Aufforderungen war Frau S. noch nicht 
moglich. Motorisch lag eine spastische Tetraparese vor. Aufgrund der massiven 
neurologischen Symptomatik waren intensive physiotherapeutische, logopadische, 
ergotherapeutische und neuropsychologische MaBnahmen indiziert. 

Im AnschluB an die Friihrehabilitation wurde Frau S. im Fruhjahr 1994 wohnortnah 
in unsere Fachklinik zur weiteren stationaren Rehabilitation fur insgesamt elf Wo- 
chen verlegt. Neben physiotherapeutischen, logopadischen und ergotherapeutischen 
MaBnahmen standen neuropsychologische MaBnahmen, psychotherapeutisch orien- 
tierte Gesprache zur Krankheitsverarbeitung und Familien- bzw. Paargesprache im 
Vordergrund der Rehabilitation. Auf die Behandlung der kognitiven Defizite wird 
aus Platzgriinden nur kurz eingegangen. Als Ergebnis der stationaren Rehabilitati- 
onsmaBnahme laBt sich folgendes feststellen: Die neuropsychologischen Untersu- 
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chungen zeigten LeistungseinbuBen in den Bereichen Aufmerksamkeit, Gedacht- 
nis/Lernfahigkeit und Problemlosen/Planen auf. Frau S. nahm an verschiedenen The- 
rapieprogrammen zur Kompensation der genannten Defizite teil. Bei Entlassung be- 
standen jedoch nach wie vor erhebliche LeistungseinbuBen. Zusatzlich zu der indi- 
viduellen Behandlung wurden zunachst Angehorigengesprache und im weiteren 
Verlauf Paargesprache gefiihrt. Aufgrund der beschriebenen kognitiven Defizite war 
eine Wiederaufnahme des Anwarterverhaltnisses noch nicht moglich. Wegen der be- 
stehenden Defizite und der unklaren Prognose fur die mogliche berufliche Wieder- 
eingliederung von Frau S. und aufgrund der Herausforderung des Paares mit der 
neuen Situation, die durch das Unfallereignis entstanden ist und vor dem Hintergrund 
der pramorbiden Paarkonstellation eine besondere Akzentuierung erfahrt, wurde eine 
weitere ambulante Behandlung dringend empfohlen. 

Im AnschluB an die stationare RehabilitationsmaBnahme wurden vom Kostentrager 
weitere ambulante MaBnahmen im Bereich Physiotherapie und Ergotherapie finan- 
ziert. Eine von Frau S. beantragte weiterfiihrende neuropsychologische Therapie 
bei einem ambulant tatigen Neuropsychologen wurde abgelehnt. 

Im Herbst 1994 kam es zu einer Zuspitzung in der Lebenssituation von Frau S.: 
Aufgrund der noch vorhandenen Leistungsdefizite kiindigte der Dienstherr das An- 
warterverhaltnis. Frau S. reagierte auf diese Entscheidung mit einem demonstrati- 
ven Suizidversuch. Aufgrund anschlieBender massiver Interventionen des Eheman- 
nes, des Betriebsrates und eines Behindertenbeauftragten nahm der Dienstherr die 
Klindigung zurlick. Daraufhin stimmte der Kostentrager kurzfristig einer neuropsy- 
chologisch-psychotherapeutischen Behandlung (Krisenintervention) und einer er- 
neuten stationaren neuropsychologischen Rehabilitation zu. 

Als Ergebnis des zweiten, insgesamt 8wochigen Rehabilitationsaufenthaltes laBt sich 
aus neuropsychologischer Sicht feststellen: In den Bereichen Aufmerksamkeit, Gedacht- 
nis und Lernfahigkeit sowie Problemlosen und Planen konnten weitere Leistungsver- 
besserungen erreicht werden, wenn auch nach wie vor nicht alle Leistungen dem Er- 
wartungswert der Altersgruppe entsprachen. In einem wahrend des Aufenthaltes statt- 
gefundenen Gesprach mit dem Behindertenbeauftragten des Dienstherren von Frau S. 
und einer sozialpadagogischen Mitarbeiterin einer Nachsorgeeinrichtung fur SHT-Pa- 
tienten wurde festgelegt, daB Frau S. ab Januar 1995 bei dieser Institution einen ambulan- 
ten Therapieplatz erhalten wurde, damit weitere arbeitstherapeutische MaBnahmen in- 
itiiert werden konnten. Aus neuropsychologischer Sicht empfahl sich eine therapeutische 
Supervision dieser MaBnahmen durch einen ambulant tatigen Neuropsychologen. 

Zum Zeitpunkt der Erstellung des vorliegenden Fallberichts befand sich Frau S. 
taglich in dieser Nachsorgeeinrichtung ca. 40 km von ihrem Wohnort entfernt. Den 
Transfer bewaltigt Frau S. aufgrund residualer motorischer Defizite mit Unterstut- 
zung von Ehemann und Mutter durch einen kurzen Hoi- und Bringdienst, offentli- 
chen Verkehrsmitteln und dem Malteser-Hilfsdienst. Fur Mai 1995 wurde ein Ar- 
beitsversuch geplant. Zusatzlich akzeptierte der Kostentrager nunmehr eine beglei- 
tende neuropsychologisch-psychotherapeutische Behandlung. 
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Verlauf des ersten stationaren 
Rehabilitationsaufenthaltes und Leitlinien 
der familienorientierten Interventionen 

(1) Die Familiensystemcinalyse fur den Zeitpunkt des 
Unfalles im Friihjahr 1993 

Personlichkeitssystem 

Ressourcen: Die 23-jahrige Frau S. befand sich in Ausbildung zur Beamtenanwar- 
terin, nachdem sie im AnschluB an die Mittlere Reife eine Ausbildung zur Biiro- 
kauffrau absolviert hatte. Die Tatsache, daB sie die strengen Aufnahmemodalitaten 
bestanden hatte, verweisen auf ihre gute kognitive Leistungsfahigkeit. Den Beam- 
tenstatus strebte sie vor allem aus Grunden der sozialen Sicherheit an. Die Tatsache 
der Trennung laBt sich als Selbstandigkeitstendenz interpretieren, da sie diese auf- 
grund ubermaBiger Kontrolle und Rechenschaftspflichtigkeit gegeniiber dem Ehe- 
mann realisierte. Ihre materiellen Lebensverhaltnisse konnten als gut bezeichnet 
werden. 

Stressoren: Sich selbst bezeichnete Frau S. rlickblickend als egoistisch. Vor dem 
Unfall sei ihre Haltung durch die Einstellung ,,nach mir die Sintflut“ gekennzeich- 
net gewesen, womit sie meinte, daB sie sich und ihre Interessen immer in den Vor- 
dergrund gestellt habe. 

Paarsystem 

Ressourcen: Aufgrund der Trennung zwei Wochen vor dem Unfall konnen zu die- 
sem Zeitpunkt auf der Paarebene keine Ressourcen mehr beschrieben werden. 

Stressoren: Die Tatsache, daB Frau S. mit 19 Jahren die Ehe eingegangen ist, laBt 
vermuten, daB sie sich frilhzeitig aus dem Verband der Herkunftsfamilie Ibsen woll- 
te, sich gleichzeitig aber in ein neues System von Geborgenheit begeben wollte. Als 
Griinde fUr die Trennung gab Frau S. an, sehr unter der Kontrolle des Ehemannes 
gestanden zu haben und ihm immer rechenschaftspflichtig gewesen zu sein. Vor der 
Heirat sei ihr Mann ihre „groBe Fiebe“ gewesen, jetzt habe sie jedoch realisiert, daB 
sie nicht zusammenpassen wiirden. Es scheint, daB die Partner beim Aushandeln 
von Selbstandigkeit, Niihe und Distanz gescheitert sind und somit die Beziehung 
durch hohe Kohasion, jedoch niedrige Anpassungsfahigkeit gekennzeichnet war. 
Offenbar waren die Partner nicht in der Lage, durch ihre Kommunikations- und 
Problemlosekompetenzen eine wechselseitig befriedigende Beziehung zu eta- 
blieren. 
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Mehrgenerationensystem 

Ressourcen: Frau S. ist in ein familiares System ihrer Herkunftsfamilie eingebun- 
den, das ihr fur Krisenzeiten ein intensives Stutzsystem anbietet. Wichtigste Person 
ist hierbei vor allem ihre Mutter. 

Stressoren: Die Eltern von Frau S. trennten sich. als sie ca. zwei Jahre alt war. Der 
Vater war Alkoholiker und kehrte nach der Scheidung in seine turkische Heimat 
zurlick. Frau S. hatte nur sparlichen Kontakt zu ihm, verspurte aber immer wieder 
eine tiefe Sehnsucht nach dem Vater. Die Mutter von Frau S. bezeichnete ihre Toch- 
ter liebevoll als ,,Prinzessin“, eine Bezeichnung, die metaphorisch ihre Stellung in 
der Herkunftsfamilie treffend beschreibt. Die Etablierung der Partnerschaft vollzog 
sich kurz nach einem Verheiratungsversuch durch ihren Vater mit einem damals 
30-jahrigen Landsmann wahrend einer Urlaubsreise in dessen Heimat. Frau S. war 
zu diesem Zeitpunkt zwolf Jahre alt. Frau S. schloB sieben Jahre spiiter die Ehe 
gegen den Widerstand ihrer Herkunftsfamilie. 



Extrafamiliare soziale Systeme 

Ressourcen: Frau S. verftigte pramorbid iiber einen groBen Freundes- und Bekann- 
tenkreis. Insbesondere zu einer Freundin hatte sie ein sehr vertrauensvolles Verhalt- 
nis. Auch an ihrem Arbeitsplatz war sie in ein funktionierendes kollegiales System 
eingebettet. In beruflicher Hinsicht genieBt sie. bezogen auf sozialversicherungs- 
rechtliche Belange, die Vorteile einer Beamtenanwarterin - eine Tatsache, die sich 
im spateren Rehabilitationsverlauf als auBerst vorteilhaft erweisen sollte. 

Stressoren: keine. 



(2) Paar- und Familienstruktur bei Klinikaufnahme: 
Interaktion Familiensystem und Therapeutensystem 

Bei der Anamneseerhebung machte Frau S. deutlich, daB sie und ihr Mann die ge- 
meinsame Beziehung wieder aufgenommen hatten. Ihr gemeinsames Ziel fur den 
Zeitpunkt nach dem ersten Rehabilitationsaufenthalt war die Fortfuhrung der Ehe. 
Gleichzeitig machte Frau S. deutlich, daB von Seiten ihrer Herkunftsfamilie erhebli- 
cher sozialer Druck bestiinde. Eine besonders dominante Rolle nahm dabei ihre Mut- 
ter ein, die von den Unfallfolgen vollkommen iiberfordert war. Das Verhalten der Mut- 
ter war durch erhebliches Uberengagement gekennzeichnet: So wurde Frau S. von 
ihrer Mutter zu alien Therapien mit Ausnahme der Neuropsychologie begleitet. Ihre 
Anwesenheit war aber in dieser frlihen Phase der Rehabilitation von Therapeutenseite 
nur bedingt erwiinscht und storte den TherapieprozeB. AuBerdem konnte festgestellt 
werden, daB Frau S. viel entspannter war, wenn sie alleine zu den Therapien gehen 

konnte. Auch auBerte sie direkt. daB meine Mutter viel zu besorgt, um mich ist 

. . . “ bzw. „. . . wie soil ich gesund werden, wenn sie immer anwesend ist . . .“. 
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Frau S. sah sich aber nicht in der Lage, ihre Mutter mit ihrem Anliegen zu 
konfrontieren, da sie auBerte, ;v . . iiber so etwas Tiefgreifendes spreche ich nicht 
mit meiner Mutter . . Aufgrund der partnerschaftlichen Situation und der ,,ver- 
filzten“ Familiensituation wurden Frau S. Angehorigengesprache angeboten. Zu- 
nachst auBerte sie sich wenig motiviert, auf dieses Angebot einzugehen, stimmte 
aber nach einigen Tagen dem Vorschlag zu. Frau S. regelte die Kontaktaufnahme 
zu Ehemann und Mutter selbst. Alle Beteiligten stimmten dem Terminvorschlag zu 
und erschienen zum ersten Familiengesprach. 



(3) Familiensystemanalyse zum Zeitpunkt der ersten 
stationdren Rehabilitation im Friihjahr 1994 

Personlichkeitssystem 

Ressourcen: Frau S. imponierte durch eine hohe Anstrengungsbereitschaft bei den 
therapeutischen MaBnahmen in alien Therapiebereichen. Sie zeigte einen groBen 
Wunsch nach Autonomie. 

Stressoren: Frau S. ist nach wie vor sehr auf sich konzentriert. Aufgrund der Un- 
fallfolgen mit den kognitiven und motorischen Defiziten ist sie in ihrem Autono- 
miebestreben deutlich beeintrachtigt. Sie reagiert haufig mit einem depressiven Ver- 
arbeitungsstil, was dann auch ihre sonst hohe Therapiemotivation vermindert. Eine 
adaquate Krankheitsverarbeitung liegt nicht vor. Ihr Copingstil" ist durch die Aus- 
sage „. . . es muB alles wieder so werden, wie es einmal war . . .“ gekennzeichnet. 
Frau S. zeigt haufig ein unsicheres und unselbstandiges Verhalten. 



Paarsystem 

Ressourcen: Die Eheleute haben sich bereits zum Zeitpunkt der Fruhrehabilitation 
zur Fortsetzung der Beziehung entschlossen. Ihre Beziehung ist jetzt durch ein sehr 
hohes MaB an Kohasion gekennzeichnet. Haufig zeigen sie ,,turtelndes Verhalten". 
Herr S. ist auBergewohnlich motiviert, seine Frau zu unterstutzen. 

Stressoren: Herr S. „redet seiner Frau nach dem Mund". Beide Eheleute neigen zu 
einer deutliche Harmonisierung und Bagatellisierung der pramorbid gegebenen 
partnerschaftlichen Situation. Beide kommen dartiber hinaus zu einer inadaquaten 
Wahrnehmung und Einschatzung der aktuellen Leistungsfahigkeit von Frau S. 



Mehrgenerationensystem 

Ressourcen: Frau S. wird von ihrer Herkunftsfamilie in hohem MaBe untersttitzt. 



Stressoren: Vor allem das Verhalten ihrer Mutter ist durch deutliches, damit aber auch 
kontraproduktives Uberengagement gekennzeichnet. Frau S. erlebt dariiber hinaus 
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groBen Druck durch ihre Herkunftsfamilie. Ein Austausch liber diese Diskrepanzen 
gelang nicht. 



Extrafamiliare soziale Systeme 

Ressourcen und Stressoren: Keine massiven Veranderungen zu erkennen. Der Be- 
kanntenkreis verliert ein wenig an Bedeutung. Eine soziale Isolation trat jedoch 
nicht auf. 



Behandlungsstruktur 

Das therapeutische Vorgehen wurde durch folgende Leitlinien gekennzeichnet: (1) 
Aufteilung der Behandlung (einer ubernahm die Therapie der kognitiven Defizite 
und ein anderer die familientherapeutische Intervention) auf zwei Neuropsycholo- 
gen, (2) regelmaBige Angehdrigen- bzw. Paargesprache in 14tagigem Rhythmus, 
(3) nach AbschluB der diagnostischen MaBnahmen kontinuierliches kognitives Ein- 
zeltraining und Gruppenbehandlung und (4) regelmaBige interdisziplinare „round- 
table“-Gesprache unter Anleitung des Neuropsychologen in Anwesenheit des Ehe- 
mannes. 

Die Trennung der familiensystemischen und der kognitiven MaBnahmen war unab- 
dingbar. Ein weiteres kombiniertes Vorgehen des Neuropsychologen in Personal- 
union hatte einer einseitigen Koalitionsbildung zwischen Patientin und Therapeut 
versus Familie bzw. Ehemann durch die intensiven Einzelkontakte Vorschub gelei- 
stet, da die Patientin auch bei der neuropsychologischen Diagnostik immer wieder 
versuchte, die familiare bzw. partnerschaftliche Problematik zu thematisieren. Die 
Aufrechterhaltung und Demonstration der Neutralist alien Familienmitgliedern ge- 
geniiber ist jedoch eine wesentliche Pramisse der systemischen Therapie. 

Die Angehorigen- und Familiengesprache wurden mit dem therapeutischen Hinter- 
grund der Heidelberger bzw. Mailander Schule der systemischen Familientherapie 
(Weber & Simon, 1988; Boscolo, Ceccin, Hoffmann & Penn. 1988) und nach dem 
ressourcen- und losungsorientierten Kurzzeittherapieansatz von Steve de Shazer 
(1989, 1992) geflihrt. Zentraler Themenfokus stellten die kognitiven und motori- 
schen Defizite und deren Relevanz ftir Alltag und Beruf dar. Hier sollte einer Fehl- 
verarbeitung entgegengewirkt werden. Die ,,round-table“-Gesprache dienten dem 
gezielten Austausch von Fragen, Anliegen und Informationen ftir alle Beteiligten. 
Intention war die optimale Planung der Rehabilitationsziele und gleichzeitig die 
Rlickmeldung iiber den Stand der aktuellen Defizite ftir die Patientin und den Ehe- 
mann, da bei beiden eine Tendenz zur inadaquaten Wahrnehmung und Einschatzung 
der aktuellen Leistungsfahigkeit der Patientin bestand. 
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Leitlinien fur die Familien- und Paargesprache 

Wichtig fitr das Verstandnis des weiteren Vorgehens ist die Tatsache, dafi keine urn- 
fassende Familientherapie initiiert werden sollte, da im Rahmen des stationaren 
Settings die Voraussetzungen nicht gegeben waren und diese von den Angehorigen 
auch nicht als Anliegen formuliert wurde. Die familienorientierte Intervention ist 
vielmehr als sekundar praventiv zu verstehen, um eine Fehlentwicklung zu verhin- 
dern, eine adaquate Rehabilitationsatmosphare zu etablieren und um vor allem star- 
kend auf das Paarsystem einzuwirken, was Anliegen der beiden Partner war. 

Das praktische Vorgehen in der Therapie orientierte sich an den von Wirsching und 
Stierlin (1994) formulierten Leitlinien: (1) Eine Vertrauensbeziehung zu alien Fa- 
milienangehorigen schaffen, (2) die positiven Aspekte der Familie und ihre Res- 
sourcen hervorheben, (3) Vermeiden der Deutung der Konfliktzusammenhange, (4) 
die Familiendynamik im Kontext verstehen, (5) Hypothesenbildung aufgrund zir- 
kularer Befragung und (6) Anwendung von SchluBinterventionen. 



Verlauf der Familien- und Paargesprache 

Ziel der Familiengesprache war zunachst, das Uberengagement der Mutter zu ver- 
ringern, da sich die Anwesenheit der Mutter bei den Therapien hemmend auf die 
Anstrengungen der Therapeuten auswirkte. Dabei sollte die Mutter jedoch nicht 
einfach „ausgebremst“ werden. Nach ihren Angaben sei ihr Engagement in der Kli- 
nik der Frlihrehabilitation auBerst begrliBt worden, da Personalmangel geherrscht 
habe und sie selbst aktivierende Pflege iibernommen habe. Im Rahmen einer syste- 
mischen SchluBintervention wurde auch eine direktive Intervention integriert, die 
darin bestand, ihr mitzuteilen, daB sie diese Anstrengung in unserer Klinik nicht 
erbringen mlisse, da kein Personalmangel herrsche, wir sie und den Ehemann aber 
mit Einverstandnis von Frau S. gerne zu notwendigen Anleitesituationen der ein- 
zelnen Therapiebereiche einladen wiirden, wenn dies im Rehabilitationsverlauf not- 
wendig erscheinen sollte. 

Eine weitere Zielsetzung bestand darin, starkend auf die Paarebene einzuwirken. 
Um die Intimitat der Partner zu respektieren, war dies nur in Abwesenheit der Mut- 
ter moglich. Interessanterweise entschied sich die Mutter von Frau S., im zweiten 
Familiengesprach nicht rnehr weiter an den Gesprachen teilzunehmen, da sie mit 
den von ihrer Tochter geauBerten Suizidgedanken total iiberfordert sei und dies al- 
lein ihre Tochter und ihren Schwiegersohn betreffe. Durch diese Entwicklung konn- 
ten in den Paargesprachen priniar die Anliegen von Herrn und Frau S. thematisiert 
werden. 
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Ergebnis der Paargesprache fur die Patientin 

Im Rahmen eines katamnestischen Gesprachs neun Monate nach dem ersten Reha- 
bilitationsaufenthalt wurde Frau S. nach dem Effekt der Paargesprache befragt. Sie 
gab an, daB diese bewirkt hatten, daB sie und ihr Ehemann nun besser und mehr 
miteinander reden konnten. Insgesamt hatten die Gesprache das gegenseitige Ver- 
stehen gebessert. Zugleich hatten sich ihre gemeinsamen Unternehmungen ver- 
starkt, und es waren klare Regelungen iiber die Aufgabenverteilung im Haushalt 
getroffen worden. 



Familiensystemanalyse zum Zeitpunkt der 
arbeitstherapeutischen MaBnahmen (Frtihjahr 1995) 

Personlichkeitssystem 

Ressourcen: Frau S. ist nunmehr in der Lage, im Rahmen eines annahernd acht 
Stunden dauernden Alltages eine Nachsorgeeinrichtung zu besuchen. Sie zeigte 
auch immer wieder ein hohes AusmaB an Eigeninitiative und setzte sich mit ihren 
Defiziten und den Behinderungen wie z. B. hinsichtlich der Frage der Fahrtauglich- 
keit auseinander. Frau S. nimmt Fahrstunden und mochte eine Uberprilfung ihrer 
Fahreignung durchfiihren. Der FKV von Muthny (1989) liefert zu diesem Zeitpunkt 
positive Werte fur die Skalen ,, Regressive Tendenz“ und ,,Selbstermutigung“. 

Stressoren: Frau S. zeigt sich aber auch haufig sehr ungeduldig bezogen auf die be- 
vorstehenden MaBnahmen des Arbeitsversuches. In diesem Zusammenhang kommt 
es immer wieder zur Uberschatzung ihrer Leistungsfahigkeit. „Kompensatorisch“ 
ubt sie auch Kritik an der Nachsorgeeinrichtung und erwagt alternative Behandlungs- 
maBnahmen. Der FKV von Muthny (1989) liefert zu diesem Zeitpunkt negative Wer- 
te fur die Skalen ,,Problemanalyse“ und „Losungsverhalten“, ,, depressive Verarbei- 
tung“, ..MiBtrauen und Pessimismus“ sowie ,,Ablenkung und Selbstaufwertung“. 



Paarsystem 

Ressourcen: Zu diesem Zeitpunkt laBt sich aufgrund der Aussagen der Eheleute und 
den Beobachtungen in verschiedenen Kontexten feststellen, daB es zu einer Stabi- 
lisierung der Partnerschaft gekommen ist. Beide Eheleute zeigen gleichzeitig ein 
hoheres AusmaB an Individuation. Herr S. besucht berufsbegleitend eine Meister- 
schule in Abendkursen. 

Stressoren: Die Kehrseite der Individuation ist. daB haufig wieder der Eindruck ent- 
steht, daB die Eheleute beginnen, nebeneinanderher zu leben. 
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Mehrgenerationensystem 

Ressourcen: Die Bedeutung der Mutter tritt im Alltag in den Hintergrund. 

Stressoren: Frau S. unternimmt im Friihjahr einen Urlaub mit ihrer Mutter. Es 
kommt zu Spannungen, die das bestehende Beziehungsmuster deutlich machen. 
Frau. S. beschwert sich einerseits liber das uberflirsorgliche Verhalten ihrer Mutter, 
andererseits zieht sie ihre Mutter heran, um Unterstiitzung zu bekommen. Beispiels- 
weise beschwert sich Frau S. liber den Wunsch ihrer Mutter, sich beim Spazieren- 
gehen bei ihr einzuhangen, damit Frau S. aufgrund der Gangstorung einen sicheren 
Halt hat. Andererseits bittet sie ihre Mutter, deni Neuropsychologen eine Ur- 
laubskarte zu schreiben, da ihre eigene Handschrift aufgrund der Feinmotoriksto- 
rung schlecht lesbar ist. 



Extrafamiliare soziale Systeme 

Ressourcen: Die arbeitstherapeutischen MaBnahmen im Rahmen der beruflichen 
Reintegration sind im Moment die tragenden Saulen fiir eine mogliche berufliche 
Perspektive. 

Stressoren: Es sind keine Stressoren erkennbar. 



Fazit 

Der vorliegende Fallbericht zeigt auf, wann ein familienzentriertes Vorgehen in der 
stationaren Rehabilitation praktisch realisiert werden kann. Die Indikation zur fa- 
milienzentrierten Vorgehensweise ergibt sich immer dann, wenn die Familienmit- 
glieder aufgrund des Schweregrades der Hirnschadigung in die Behandlung invol- 
viert sind. aufgrund bereits pramorbid vorhandener problematischer Familienstruk- 
turen die Reorganisationsprozesse im Rahmen der Anpassung besonders erschwert 
sind oder aber die familiaren Beziehungen in Interaktion mit der Hirnschadigung 
eine besondere Akzentuierung erfahren (z.B. Uberfiirsorglichkeit). 

Das vorgestellte familienpsychologische Modell zur Identifikation bereits pramor- 
bid vorhandener Stressoren und Ressourcen im Rahmen einer Familiensystemana- 
lyse macht deutlich, wie diese mit dem Stressor ,,erworbene Hirnschadigung" inter- 
agieren. Das AusmaB dieser bereits pramorbid vorhandenen Stressoren und Res- 
sourcen bestimmt das Verletzlichkeitspotential einer Familie bei der Bewaltigung 
der Auswirkungen einer erworbenen Hirnschadigung. In diesem Zusammenhang ist 
darauf hinzuweisen, daB sich die Auspragung der Stressoren und Ressourcen ttber 
die Zeit verandert. Dies ist im RehabilitationsprozeB zu beriicksichtigen und im 
besten Fall durch gezielte Interventionen zu erreichen. Ziel aller MaBnahmen sollte 
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die Unterstiitzung der ..himgeschadigten Familie“ bei der Krankheitsverarbeitung 
und den erforderlichen Anpassungsprozessen sein. 

Das beschriebene Vorgehen fand in einem stationaren Setting statt, kann aber auch 
wahrend einer ambulanten bzw. teilstationaren Behandlung angewendet werden. 
Gerade dort besteht einerseits die Moglichkeit, andererseits die dringende Notwen- 
digkeit, die Familie in den RehabilitationsprozeB einzubinden. Zur Evaluation der 
familienpraventiven bzw. familientherapeutischen MaBnahmen konnen spezifische 
Fragebogeninventare (s. Uberblick in Cierpka, 1988) oder Tests (s. Familiensystem- 
test -FAST- von Gehring, 1993) zum Einsatz kommen. 
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Einleitung 

Erkrankungen des Zentralnervensystems betreffen wegen ihrer Schwere und den 
mit der Erkrankung verbundenen Beeintrachtigungen oft eine Person in ihrer Iden- 
titat und ihrem SelbstbewuBtsein. Hinzu kommt, daB das Gehirn als Synonym ftir 
die menschliche Existenz schlechthin betrachtet wird und im Gegensatz zu vielen 
anderen Erkrankungen meist eine Krankheitsvorerfahrung fehlt. 

Funktionsstorungen konnen ftir den Betroffenen eine existenzielle Bedrohung dar- 
stellen und der wirkliche oder antizipierte Verlust von Funktionen weckt Angste 
und ruft Zweifel an der eigenen Identitat hervor. Schmerzen, Depression, einge- 
schrankte psychische Leistungsfahigkeit, momentan erlebte psychische und physi- 
sche Veranderungen, Angst vor Medikamenteneinnahme, Gefiihle von Hilflosigkeit, 
UngewiBheiten bezliglich des Krankheitsverlaufes und der zu erwartenden Reak- 
tionen der Umwelt auf die Erkrankung und Behinderung stellen Belastungen dar, 
die neben Personlichkeitsmerkmalen, individuellen Ressourcen und der sozialen 
Integration die Bewaltigung und Behandelbarkeit eines Patienten mit Hirnschadi- 
gung oder -erkrankung beeinflussen konnen. 

Weitgehend unklar ist momentan - trotz elaborierter Erfassungsmoglichkeiten von 
Bewaltigungsstilen (Olbrich, 1990) - welche Strategien im einzelnen als ftir die 
Bewaltigung hilfreich angesehen werden konnen. Erprobte und empirisch uberpruf- 
te behavioristisch orientierte Behandlungsansatze existieren zwar fur eine Reihe 
von chronischen Erkrankungen, wie z. B. rheumatische Erkrankungen (Jungnitsch, 
1992) liegen aber noch nicht ftir hirngeschadigte Patienten vor. Noch nicht iiber- 
prlift wurde, inwieweit diese Programme bei hirngeschadigten Patienten angewen- 
det werden konnen. Unklar ist auch, inwieweit die bestehenden Programme modi- 
fiziert und spezifische neuropsychologische Aspekte integriert werden mlissen. 

Im folgenden wird die stationare Behandlung eines Patienten mit Anpassungssto- 
rung (ICD-10: F 43.2) nach Kleinhirn- und Hirnstamminfarkt dargestellt. Die Be- 
schreibung umfaBt das spezifisch neuropsychologisch-psychotherapeutische Vor- 
gehen unter Berlicksichtigung der Kombinierbarkeit der Methoden im Rahmen ei- 
ner stationaren Heilbehandlung. 



Der Patient und seine Erkrankung 

Herr M. arbeitete vor seiner Erkrankung als Geschaftsfiihrer einer technischen Fir- 
ma. Er ist 44 Jahre alt, verheiratet und hat eine 11-jahrige Tochter. AuBer einem seit 
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1.5 Jahren bestehenden Bluthochdruck mit diastolischen Werten um 100mm Hg. 
konnte Herr M. keine gesundheitlichen Beschwerden angeben: er flihlte sich immer 
gesund. 

1m Vorfeld der Erkrankung litt der Patient haufig unter Kopfschmerzen, es folgten 
wenige Monate spater Schwindel, Ubelkeit. Erbrechen sowie Gangunsicherheit und 
zunehmender Kopfschmerz. Nach kurzer beschwerdenfreier Phase traten die Sym- 
ptome wieder verstarkt auf. Herr M. muBte notfallmaBig in die Akutklinik einge- 
wiesen werden. AnlaB war ein ischamischer Infarkt im Versorgungsgebiet der Ar- 
teria cerebelli inferior posterior links, mit Beteiligung von Kleinhirn und Medulla 
oblongata links. 

Zum Zeitpunkt der Aufnahme in die Rehabilitationsklinik, acht Wochen nach Be- 
ginn der Akutbehandlung, litt der Patient unter Gangunsicherheit mit Fallneigung 
nach links und einer Koordinationsstorung der linken oberen Extremitat. Die zere- 
belliire Dysarthrie war bis auf eine diskrete Restsymptomatik zuriickgebildet. Herr 
M. beklagte eine verminderte allgemeine Belastbarkeit und ein Unvermogen ,,klar 
zu denken“. Im Rahmen der sechswochigen Rehabilitationsbehandlung wurde der 
Patient krankengymnastisch behandelt. Er erhielt balneophysikalische Anwendun- 
gen, nahm an einer Dysarthriegruppe, kognitivem Training und ergotherapeutischen 
MaBnahmen teil. 



Das Beschwerdebild 

Eingeschrankte kognitive Leistungsfdhigkeit: Das Gefiihl einer ,,standigen Benoni- 
menheit im Kopf“, in Verbindung mit einer verminderten Konzentrationsleistung. 
erhohter Larrn- und Lichtempfindlichkeit, einer Gesichtsfeldeinschrankung und 
dem Gefiihl geringer allgemeiner Belastbarkeit, fiihrte zu einem stark verminderten 
Selbstwertgefiihl und einer Unsicherheit bezuglich der Einschatzung der eigenen 
kognitiven Leistungsfahigkeit. 

Den Patienten angstigte die UngewiBheit des Krankheitsverlaufes, er beflirchtete 
eine Stagnation des GenesungsprozeBes und antizipierte ein zuktinftiges berufliches 
Leistungsversagen. Gedanken spaterer Arbeitslosigkeit beschaftigten ihn intensiv. 

In der neuropsychologischen Untersuchung kamen der Complex-Figure-Test (CFT). 
der Benton-Test, die Merkaufgaben aus dem Intelligenzstrukturtest (IST-Merkauf- 
gaben) und das Wiener Determinationsgerat (WDG-Kolner Form) zum Einsatz. 

Herr M. nahm im AnschluB an die oben geschilderte Eingangsuntersuchung an einer 
vierstiindigen Belastungsuntersuchung teil, die neben dem Aspekt der Diagnostik 
auch als in-vivo Element (Leistungssituation, Versagensangste) in die psychothera- 
peutische Behandlung integriert wurde. Hier bearbeitete der Patient die Revisions 
tests A und S, das Leistungsprufsystem (LPS), den Zahlenverbindungstest (ZVT), 
den Konzentrationstest d2 und den Gailinger Organisationsversuch (GO). 
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Objektivieren lieBen sich lediglich ein leichtergradiges relatives Leistungsdefizit 
(PR 19) fur die Reaktionsgeschwindigkeit und die psychomotorischen Leistungen. 
Herr M. klagte im AnschluB an die Belastungsuntersuchung liber somatische Be- 
schwerden in Form von Ubelkeit, brennenden Augen und Schwindelgefilhlen. Er 
beschrieb eine starke Anstrengung und Erschopfung. Beim Lesen bereiteten ihm die 
kleingeschriebenen Buchstaben und Zeichen Schwierigkeiten. 

Korperliche Beschwerden: Seit dem Kleinhirninfarkt leidet Herr M. unter einer star- 
ken und dauerhaft vorhandenen Ubelkeit in Verbindung mit Schwindel, einer 
Gangunsicherheit und dem Gefiihl standiger Benommenheit. In der Beschwerdeli- 
ste (BL) erreicht er einen Rohwert von 35. 

Anpassungsstorung: Herr M. schildert bedriickt, daB er das Gefiihl habe, in den 
letzten Wochen keinerlei gesundheitliche Fortschritte zu machen. GroBe Schwierig- 
keiten bereitet ihm die Anpassung an die neue Lebenssituation. Das veranderte Kor- 
perempfinden fiihrte zu einer ausgepragten inneren Unruhe und Spannungs- 
geflihlen, die durch ein Druckgefiihl im Kopf (,,mein Gehirn ist vollgefiillt und 
schwer“) noch verstarkt werden. Die momentan erlebten psychischen und physi- 
schen Veranderungen und die UngewiBheit des Krankheitverlaufs versetzen ihn in 
Angst. 

Seinen Zustand beschreibt er in der BL als eher teilnahmslos, entschluBlos, appe- 
titlos, scheu, elend. zogernd, matt, schwermlitig, weinerlich, zurlickgezogen, un- 
gliicklich und starr. Soziale Aktivitaten werden zur Zeit generell vermieden. 

Im Beck-Depressions-Inventar (BDI) erreicht Herr M. einen Summenscore von 21. 
der auf eine leichte depressive Symptomatik hindeutet. Im Zentrum seiner Schilde- 
rung steht eine ausgepragte Objektbezugsstorung, EntschluBunfahigkeit, Schlafsto- 
rungen, Ermiidbarkeit, Appetitverlust und in maBiger Auspragung Dysphorie, Straf- 
bediirfnis, SelbsthaB, Reizbarkeit, Kontaktstorung, Gewichtsverlust, Hypochondrie 
und Libidoverlust. 

Bezliglich der Krankheitsverarbeitung (Freiburger Fragebogen zur Krankheitsver- 
arbeitung, FKV) zeigt der Patient eine ausgepragte Neigung zu Problemanalyse und 
Losungsverhalten. Religiositat und Sinnsuche sowie stark ausgepragte Com- 
pliancestrategien und Arztvertrauen. 

Diese Ressourcen werden kontrastiert durch nur gering ausgepragte Fahigkeiten zur 
emotionalen Bewiiltigung und wenigen Ablenkungs- und Selbstaufwertungsstrate- 
gien. 

Die Erfassung des individuellen Bewaltigungsmusters erlaubte, die dem Patienten 
bei seiner schwierigen Aufgabe zur Verfligung stehenden „Werkzeuge“ zu sichten 
und eroffnete die Moglichkeit, bestehende Ressourcen zu stlitzen, auszubauen und 
neue Moglichkeiten zu erschlieBen. 
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Partnerschaft unci soziale Kontakte: Herr M. beschreibt Aspekte der sozialen Un- 
sicherheit. Er gibt an, durch Kritik oder Ablehnung leicht verletzbar zu sein und 
Kontakte zu anderen Menschen nur dann einzugehen, wenn er sicher ist, akzeptiert 
zu werden. Sehr wichtig ist ftir ihn, nicht unangenehm aufzufallen. 

Im beruflichen Bereich sind ihm seine Arbeit und Produktivitat wichtiger als private 
Aktivitaten und Beziehungen. Er beschreibt sich als sehr gewissenhaft und unnach- 
giebig in bezug auf Moral und menschliche Werte. Gefiihle auszudriicken fallt ihm 
schwer. 

Aufgrund seines beruflichen Engagements hat er wenig Zeit fur die Familie. In 
seiner Ehe gibt es nur noch wenige Gemeinsamkeiten, die Beziehung ist seit lange- 
rem ohne sexuelle Betatigung und eher kameradschaftlich gepragt. Anderweitige 
private Kontakte bestehen nur wenige, die Kontaktaufnahme und der offene Um- 
gang mit Menschen fallen ihm schwer. 



Symptomauslosende und aufrechterhaltende Faktoren 

Als Ausloser ftir die Anpassungsstorung kommen die Wahrnehmung einer beein- 
trachtigten physischen und psychischen Leistungsfahigkeit, die Angst vor Verlust 
der beruflichen Rollenidentitat, die UngewiBheit bezliglich des Krankheitsverlaufes 
und die insuffizienten emotionalen Bewaltigungsstrategien in Betracht. 

Die depressive Reaktion ist einerseits als eine Phase der Krise im Rahmen der Be- 
waltigung einer schweren korperlichen Erkrankung zu verstehen. Andererseits wird 
sie aber auch dadurch ausgelost, daB die von dent Patienten in den Vordergrund ge- 
stellte Strategie, alles selbst in die Hand zu nehmen und auch Kontrolle liber jede 
Situation behalten zu miissen, gerade bezliglich des Krankheitsverlaufes nicht greift. 

Die Bewaltigungskompetenzen des Patienten in Form von Rationalisierung eines 
Problems und eines technisch orientierten Losungsverhaltens sowie Compliance- 
strategien und Arztvertrauen reichen bezliglich der erhofften positiven Konsequen- 
zen einer durchgreifenden Beeinflussung der Erkrankung nicht aus. 

Speziell auf dem Gebiet der emotionalen Verarbeitung verspiirt der Patient eine Insuf- 
fizienz. So fallt es ihm sehr schwer, seine momentanen Gefiihle wahrzunehmen bzw. 
zu auBern. 

Eine aufrechterhaltende Bedingung der depressiven Reaktion im Sinne positiver 
Verstarker stellt das Interesse und die Zuwendung seitens der Familie und anderer 
Personen auf diese Reaktion hin dar. Diese Hilfe wird besonders durch die die me- 
dizinische Versorgung reprasentierenden Ansprechpartner gewahrt. 

Da Zuwendung und Aufmerksamkeit friiher in erster Linie iiber Leistungsfahigkeit 
und berufliche Erfolge erzielt wurde, verfligt Herr M. zum gegenwartigen Zeitpunkt 
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ilber kaum andere Moglichkeiten als durch Leiden Zuwendung und Unterstlitzung 
zu bekommen. 

Eine weitere Auslosebedingung fur die depressive Verarbeitung ist die korperliche 
Insuffizienz aufgrund der Gangunsicherheit und Schwindelsymptomatik. Dies be- 
dingt eine groBere Abhiingigkeit von Dritten und zieht durch negative Auswirkun- 
gen auf die Mobilitat standig weitere Verstarkerverluste fiir den Patienten nach sich. 

Auch die Angstreaktion des Patienten ist als Reaktion auf die Veranderung im phy- 
sischen und psychischen Zustand und die damit verbundenen veranderten Wahrneh- 
mungen zu verstehen. So ergeben sich auf der kognitiven Ebene in erster Linie 
Reaktionen, die eine Unsicherheit bezilglich der Zukunft und der Hilflosigkeit be- 
inhalten. Auf der Programmebene steht die Forderung nach Unabhangigkeit und 
nach intellektueller Uberlegenheit gegenliber anderen im Vordergrund. 

Die Kognitionen bezilglich des weiteren Lebens sind durch angstbesetzte Gedanken 
wie: ,,ich verliere den Arbeitsplatz“, „ich werde von anderen abhangig sein“ und 
,,in Zukunft bin ich ganz alleine", bestimmt. 



Die Therapie 

Aufgrund der Explorationsdaten, der Problemanalyse und der testpsychologischen 
Untersuchung wurden, in gemeinsamer Entscheidung mit dem Patienten, die Pro- 
blembereiche der eingeschrankten kognitiven Leistungsfahigkeit und der Krank- 
heitsverarbeitung in den Fokus der Behandlung gestellt. 

Aus Griinden der ilbersichtlicheren Darstellung werden die Therapieziele sukzessi- 
ve thematisiert und in drei Phasen mit jeweils spezifischer Zieldefinition unterteilt. 

Zunachst stand der Aufbau eines Vertrauensverhciltnisses sowie die Motivation des 
Patienten zur Teilnahme an der neuropsychologischen Diagnostik und eines verhal- 
tenstherapeutischen Programms zur Krankheitsverarbeitung im Vordergrund. Um 
diese Ziele zu erreichen, wurde mit dem Patienten nach Anmeldung durch den Sta- 
tionsarzt ein Erstgesprachstermin vereinbart. Hier berichtete Herr M. ilber seine 
subjektiv empfundenen Beschwerden. Er wurde ilber Inhalt und Ziele der Behand- 
lungsangebote unterrichtet, und es wurden inhaltliche Fragen gekliirt. 

Herr M. zeigte sich interessiert, das Behandlungsangebot anzunehmen. Aufgrund 
des Leidensdruckes war der Patient bereit, sich mit seiner Erkrankung auseinander- 
zusetzen. 

Die gemeinsame Erfassung der Problembereiche und die strukturierende Zielpla- 
nung harmonierten gut mit seinen zuvor beschriebenen Problembewaltigungsres- 
sourcen und halfen, offene Fragen und Zweifel zu klaren. 
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Am Ende der Sitzung wurde das Therapieangebot explizit formuliert und in schrift- 
licher Form an die Hand gegeben. 

Zudem unterzeichnete er einen Patientenvertrag, der in groben Ziigen die ,,Pflich- 
ten“ eines Patienten transparent machte. An den weiteren Terminen nahm Herr M. 
regelmaBig teil, und die Interaktion war durch Offenheit gepragt. 

In der zweiten Phase wurden die subjektiv empfundenen kognitiven Leistungsdefi- 
zite und die hiermit korrelierenden Versagensdngste und Selbstwertdefizite thema- 
tisiert. Ziel war es, deni Patienten durch die neuropsychologischen Untersuchungs- 
ergebnisse einen objektiven MaBstab flir seine aktuelle Leistungsfahigkeit an die 
Hand zu geben und ihm - durch die Erfahrung, eine Leistungssituation bewaltigen 
zu konnen - bei dent Abbau von Versagensangsten und Selbstzweifeln zu helfen. 

Zur Realisierung dieser Ziele wurden systematisch die Aspekte der psychischen 
Leistungsfahigkeit und deren mogliche Beeintrachtigungen aufgrund der zerebralen 
Erkrankung besprochen. Herr M. gab seine subjektiven Einschatzungen bezilglich 
Gedachtnisfunktionen, Konzentrationsfahigkeit, Wahrnehmungsvermogen etc. an. 
Zusatzlich wurden alltagsrelevante Situationsvariablen besprochen, in denen die 
wahrgenommenen Beeintrachtigungen besonders pragnant hervortraten. 

Aufbauend auf die oben genannte Exploration fand eine Auswahl der Untersu- 
chungsbereiche statt. und es wurde ein Terminplan erstellt. Auch ein Termin flir die 
Ergebnisbesprechung wurde im Vorfeld festgelegt. 

Die eigentliche Diagnostik umfaBte die zuvor erwahnten Eingangsuntersuchungen 
und eine vierstiindige Untersuchung der Belastbarkeit. 

Auch hier wurde der Patient am Ende der Untersuchung um eine subjektive Ein- 
schatzung der erbrachten Leistung und der empfundenen Belastung gebeten. In der 
Ergebnisbesprechung konnte Herr M. die Inkongruenz zwischen der depressiv ge- 
farbten Selbsteinschatzung und der objektiven Leistungsdaten wahrnehmen. Dies 
filhrte zu einer positiveren Neueinschatzung seiner Leistungsfahigkeit und ermog- 
lichte im psychotherapeutischen Kontext eine positive Korrektur des Selbstbildes. 

SchlieBlich bildete in der dritten Phase die Verbesserung der Krankheitsbewalti- 
gungskompetenz mit der Vorgabe, flexiblere Krankheitsbewaltigungsstrategien zu 
entwickeln und die Wahrnehmung filr Belastbarkeitsgrenzen zu sensibilisieren, ein 
zentrales Ziel. 

Aufbauend auf die beschriebene Leistungsdiagnostik fanden edukative MaBnah- 
men bezilglich des moglichen Krankheitsverlaufes und intrapsychischer Bewalti- 
gungsprozesse statt, die den ProzeBcharakter von Krankheit und Krankheitsbewal- 
tigung verdeutlichten. Einbezogen wurden kognitive, emotionale und Verhaltens- 
aspekte. 
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Ubende Verfahren (Visualisierungsttbungen, Schmerzobjektivierung, Phantasierei- 
sen) mit unmittelbarem Erlebnischarakter sollen zu mehr Transparenz und Akzep- 
tanz fill' psychotherapeutische Methoden und deren Wirkfaktoren ftthren und dienen 
gleichzeitig der Sensibilisierung der emotionalen Wahrnehmung. 

Faktoren, die in Leistungs- und Therapiesituationen zu Selbstuberforderung, Er- 
schopfung und emotionaler Destabilisierung filhren, konnen in einer Verhaltens- 
analyse dokumentiert werden. Dies beinhaltet auch das Ziel, die Wahrnehmungsfa- 
higkeit ftir Belastbarkeitsgrenzen zu verbessern, indem der Patient lernt, psychische 
und physische Symptome, die belastungsabhangig auftreten, friihzeitig zu registrie- 
ren. SchlieBlich soil durch ein Entspannungstraining und zusatzlicher Eigenubun- 
gen der Bezug zur eigenen korperlichen Befindlichkeit hergestellt werden. 

Anhand einer therapeutischen Geschichte (Petermann. Hautzinger & Rttddel, 1992) 
wurde das Prinzip der Hilfe zur Selbsthilfe thematisch eingefiihrt. Dieses Vorgehen 
half bei der Darstellung des GesamtprozeBes der Krankheitsverarbeitung und ver- 
mittelte eine Vorstellung von Bewaltigung als einem immerwahrenden und standig 
wechselnden ProzeB, der auch Riickschlage beinhaltet. Die aktuelle Situation des 
Patienten, seine subjektiven Empfindungen und die Ergebnisse aus dem Fragebo- 
gen zur Krankheitsverarbeitung (FKV) wurden in dieses Modell integriert. 

Wie erwahnt, lieB sich bei Herrn M. gerade die Fahigkeit zu einem strukturierten. 
prozeB- und losungsorientierten Flerangehen an ein definiertes Problem gut fur das 
therapeutische Vorgehen nutzen. Glucklicherweise hatten die relativen Leistungs- 
defizite im Bereich der Aufmerksamkeitsstorung bei dem hier gewahlten Zeitrah- 
men keine die Therapie beeintrachtigenden Effekte. Mit der gewahlten Zeitdauer 
von 45-50 Minuten pro Sitzung konnte eine mentale Uberforderung vermieden 
werden. 

Als ubende Elemente zur Moglichkeit der Wahrnehmungs- und Aufmerksamkeits- 
lenkung wurde eine Schmerzwahrnehmungsubung eingesetzt, wobei Schmerz hier 
auch als eine diffuse somatische oder psychische MiBempfindung zu verstehen ist. 
Herr M. sollte erfahren, daB Schmerz im o. g. Sinne auch ein Phanomen der Wahr- 
nehmung ist und eine Veranderung der Schmerzwahrnehmung durch Aufmerksam- 
keitsumlenkung erreicht werden kann. 

Eine Schmerzobjektivierungsubung sollte helfen, durch die Fokussierung der Auf- 
merksamkeit (Kohler, 1982) einzelne Komponenten der korperlichen MiBempfin- 
dung besonders zu beachten oder auch auszuschalten. Der Patient beschrieb seine 
somatischen Empfindungen wie folgt: ,,Ein Teil meines Gehirns ist wie eine fest 
abgeschlossene Wanne, mit einer schwarzen, zahen Masse, wie Teer. Den Rest mei- 
nes Gehirns empfinde ich als hell und frei.“ 

Nachdem der Fokus auf die emotionalen Empfindungen gerichtet wurde, berichtete 
Herr M. zunachst von Schwierigkeiten, Emotionen wahrzunehmen. Gefiihle auszu- 
drilcken fiel ihm verbal sehr schwer. Im Gesprach, sozusagen nebenbei, konnte er 
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jedoch eine groBe Erleichterung ausdriicken. „Ich habe gesehen, daB die schwarze 
Masse abgegrenzt und eingeschlossen ist, sie kann den Rest meines Gehirns nicht 
schadigen.” Bei dieser Visualisierung nahm er ein plotzlich auftretendes „freies Ge- 
fiihl“ im Brustkorb und eine Angstreduktion wahr. 

Im Rahmen therapeutischer Hausaufgaben fiihrte Herr M. die Wahrnehmungslibun- 
gen eigenstandig mit einer Tonbandkassette fort und protokollierte seine Enipfin- 
dungen. Diese Mitschrift der individuellen Ergebnisse wurde in die edukativen 
MaBnahmen integriert und mit dent Patienten besprochen. Anhand des Modells der 
Verarbeitung belastender Ereignisse (Lazarus & Folkman, 1984) konnte dent Pa- 
tienten vermittelt werden, daB StreBbewaltigungstechniken, wie z. B. die Progres- 
sive Muskelrelaxation, auch im Sinne einer Belastungsreduktion bei der Krank- 
heitsverarbeitung einsetzbar sind. Unter Zuhilfenahme des mittlerweile entstande- 
nen ,,Bildes der eigenen Erkrankung“ wurde das Modell der Visualisierung als 
psycho-physiologischer Therapieansatz eingefiihrt. 

Hierzu wurde die der Eigenerfahrung dienende ,,Zitroneniibung“ zur Verdeutli- 
chung der Wechselwirkung von physiologischen und psychologischen Prozessen 
durchgefiihrt. Aufbauend auf diese Ubung wurde mit Hilfe einer Schemazeichnung 
der Zusammenhang von Vorstellungsprozessen und physiologischen Veranderun- 
gen verdeutlicht. Aufgrund der aus den Ubungen resultierenden, fur den Patienten 
sehr tiberraschenden Erfahrungen, daB visuelle Vorstellungen wahrnehmbare phy- 
siologische Veranderungen wie z. B. starken SpeichelfluB zur Folge haben, konnten 
die Motivation und Compliance weiter gefestigt werden. Mittlerweile fertigte Herr 
M. im AnschluB an die Visualisierungsiibung weitere ,,Bilder seiner Erkrankung“ 
an. Hochst interessant war hierbei die Entwicklung der Darstellung: War zunachst 
der beschriebene ,, schwarze Klumpen“ im Gehirn lokalisiert, so ,,wanderte“ er mit 
zunehmender Thematisierung der emotionalen Befindlichkeit im Korperschema ab- 
warts und wurde schlieBlich als eine im ..Magen liegende, schwer verdauliche Mas- 
se” beschrieben. 

Nach vierwochigem Klinkaufenthalt verlieB Herr M. erstmals das Krankenhaus. 
Dieser Wochendurlaub erwies sich fur ihn als sehr frustrierend und anstrengend und 
wurde von dem Patienten als Ruckschlag bewertet. 

Ursache hierfiir war die Uberforderung aufgrund seiner kognitiven und korperli- 
chen Defizite. Die sofortige Wiederaufnahme von friiher gewohnten Sozialkontak- 
ten (Kirche, Familie, Einladung von Bekannten) wurde als unerwartet anstrengend 
erlebt. Herr M. konnte seine Uberforderung und Erschopfung Dritten nicht mitteilen 
und hatte bezilglich seiner Belastbarkeit eine hohe Erwartungshaltung. In dieseni 
Zusammenhang empfand der Patient die auBerliche Nichtsichtbarkeit der Erkran- 
kung als , .Handicap”. 

Im Rahmen der darauf folgenden Therapietermine wurden die Themen Belastbar- 
keit. Mittteilungsmoglichkeiten von Belastungsgrenzen, Sozialkontakte, auBerliche 
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Nichterkennbarkeit der Beschwerden und damit verbundene eigene Erwartungshal- 
tungen sowie antizipierte Wahrnehmungen Dritter im Gesprach thematisiert. 

Es wurden Beispiele ftir die Auslosebedingungen von Angst, Depression und soma- 
tischen MiBempfindungen gesammelt. Unter Zuhilfenahme eines Modells des 
Schmerz-Spannungs-Schmerz und Angst-Depressions-Angst-Kreislaufes wurde 
verdeutlicht, daB Anspannung nicht nur durch korperliche MiBempfindung sondern 
auch durch psychische Belastungen entsteht (Jungnitsch, 1992). 

Vor der Entlassung stand die Erorterung der Moglichkeiten zur Belastungsredukti- 
on, unter Einsatz der bereits eingeiibten verhaltenstherapeutischen Techniken, im 
Vordergrund. Diskutiert wurde die Ubertragbarkeit der gesammelten Therapieerfah- 
rungen auf Alltagssituationen, und es wurde die Moglichkeit eines Notfallplanes 
unter Einbeziehung der bekannten therapeutischen Techniken (Progressive Muskel- 
relaxation, Schmerzwahrnehmungs- und Visualisierungsubungen) und vermittelten 
Informationen besprochen. 

Im AbschluBgesprach hatte Herr M. Gelegenheit, seine personlichen Erfahrungen 
bezliglich der therapeutischen Interventionen einzubringen. Herr M. wertete die in 
der Therapie gemachten Erfahrungen als positiv. Zwar sei das Gefiihl von Benom- 
menheit noch vorhanden, er habe jedoch den Eindruck, mit seiner Erkrankung leich- 
ter umgehen zu konnen. 

Aufgrund der therapeutischen Gesprache konnte Herr M. eine positivere Gesamt- 
einstellung - ,,mehr Glaube an mich selbst“ - entwickeln. Durch mehr Offenheit im 
Umgang mit Mitpatienten und dem Gefiihl von Akzeptanz durch den Therapeuten 
empfand er einen ,,Zuwachs an SelbstwertgefiihPf ,,Die inneren Bilder (Visualisie- 
rungen) halfen mir meine eigenen Antriebe besser kennenzulernen". 

Auch sein Urteilsvermogen habe sich hierdurch gestarkt. Herrn M. gibt an, wieder 
entschluBfreudiger zu sein. Das Entspannungstraining konnte dem Patienten mehr 
Bezug zu dem eigenen Korperempfinden vermitteln. ,,Mir wurde klar, unter wel- 
chem Druck ich stehe und wie ich korperlich darauf reagiere.“ ,, Durch die Ubungen 
habe ich Moglichkeiten kennengelernt, diesen Druck abzubauen und konnte eine 
bessere Erholung erreichen“. ,,Die Tatsache, daB ich in der Testung gute Ergebnisse 
erzielte, hat meinem Selbstwertgefiihl enorm gutgetan.“ „Ich habe wieder mehr Zu- 
versicht in meine Zukunft.“ 



Fazit 

Diese Falldarstellung stellt die Moglichkeiten einer verhaltenstherapeutisch orien- 
tierten Therapie im Rahmen einer zeitlich eng begrenzten stationaren Rehabilitation 
dar. Die abschlieBende Therapieevaluation erbrachte sowohl in der subjektiven 
Schilderung des Patienten als auch in der testdiagnostischen Objektivierung deut- 
lich positive Effekte. 
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Subjektiv schilderte Herr M. eine positivere Gesamteinstellung zur Krankheit und 
mehr Selbstvertrauen. Die emotionale Ausdrucksfahigkeit konnte verbessert wer- 
den, die soziale Isolierung nahm ab und ging einher mit einer verbesserten Kontakt- 
aufnahme zu Mitpatienten. Als besonders hilfreich erwiesen sich die Visualisie- 
rungsiibungen. Sie fiihrten zu einer deutlicheren Wahrnehmung der eigenen Motive 
und Gefiihle. Eine Starkung des Urteilsvermogens wurde durch die Integration von 
rationalen und emotionalen Aspekten des Befindens registriert. Der Patient be- 
schrieb dies mit den Begriffen ,,Denken, Flihlen, Wollen“ Herr M. schilderte eine 
hohere Belastungsfahigkeit und Frustrationstoleranz. SchlieBlich imponierte die 
wiederentdeckte und verbesserte Ausdrucksmoglichkeit durch den Zugang zu einer 
bildhaften Darstellung der Empfindungen. Auch die GenuBfahigkeit konnte nach 
Angaben des Patienten durch die Freude am Malen und Gestalten verbessert wer- 
den. 

Diese subjektive Beschreibung findet ihr Korrelat in den testpsychologischen Un- 
tersuchungsergebnissen. Die Evaluation erfolgte durch die nochmalige Durchfuh- 
rung des Beck-Depressions-Inventar (BDI) und eines Fragebogens zur Erfassung 
der Veranderung des Erlebens und Verhaltens (VEV). 

Im BDI erreichte Herr M. einen Summenscore von 11 (vorher 21), der sich aufgrund 
des Riickgangs der Dysphorie, Schuldgefuhle. Reizbarkeit, Kontaktstorung, Ent- 
schluBunfahigkeit, Arbeitsunfahigkeit, Schlafstorungen und Appetitverlust errech- 
nete. Eine depressive Stoning liegt jetzt nicht mehr vor. 

Der VEV dokumentierte eine hoch signifikante Veranderung des Erlebens und Ver- 
haltens in positive Richtung. 

Auch die Riickmeldung der Testergebnisse erwies sich als positiv. Sie ermoglichte 
dent Patienten eine Korrektur seiner durch Angst und Depression verzerrten Selbst- 
einschatzung. Die Dokumentation der Leistungsfahigkeit ftthrte zu Erleichterung 
und reduzierte die Zukunftsangste. Erkennbare spezifische Ressourcen und Defizite 
konnten in der neuropsychologisch-psychotherapeutischen Behandlung thema- 
tisiert werden. Desgleichen konnten Behandlungs-, Kompensations- und Bewalti- 
gungstechniken vermittelt werden. 

Als sehr giinstig flir den beschriebenen Therapieerfolg erwies sich das relativ ge- 
ringe AusrnaB der kognitiven Defizite, die gute Introspektionsfahigkeit sowie die 
Motivation und Compliance des Patienten. Aber auch Patienten mit weit ausge- 
pragteren kognitiven Defiziten konnen von psychologischen Interventionen profi- 
tieren. Behavioristischer Ansatze haben dabei einige Starken: Das Vorgehen ist klar 
zu vermitteln, zeigt ein hohes MaB an - flir hirnorganisch erkrankte Menschen oft 
wichtiger - Strukturiertheit und erlaubt eng umschriebene, an die Leistungsfahig- 
keit des Patienten adaptierte Zieldefinitionen. 

Zum SchluB muB darauf hingewiesen werden, daB die im stationaren Rahmen er- 
reichten Erfolge bei Herrn M. nicht darliber hinwegtauschen sollen, daB oft eine 
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ambulante Weiterbehandlung himgeschadigter Patienten notwendig ist. Die alltag- 
lichen Anforderungen bergen aufgrund der geforderten Anpassungsleistungen Kon- 
fliktpotentiale, auf die der meist noch behinderte Patient nicht immer wahrend des 
stationaren Aufenthaltes vorbereitet werden kann. 
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Einleitung 

Die vielfaltigen Belastungen von Angehorigen hirngeschadigter Patienten sind aus 
einer Reihe inzwischen durchgefiihrter Untersuchungen ersichtlich. Ein Uberblick 
findet sich beispielweise bei Brooks (1991) oder Florian und Katz (1991). Die Ar- 
beiten zu diesem Thema zeigen ubereinstimmend, daB neben kognitiven Beein- 
trachtigungen vor allem psychische Auffalligkeiten und Veranderungen in der Per- 
sonlichkeit der Patienten wesentliche Problembereiche ftir die betroffenen Familien 
sind. Aufgefiihrt werden z. B. Impulsivitat, aggressive Ausbrilche, abrupte Stim- 
mungsschwankungen. Reizbarkeit. Depression, Antriebsminderungen und Storun- 
gen der Einsichtsfahigkeit (Lezak, 1987). Fernerhin haben die Angehorigen oftmals 
Schwierigkeiten, Funktionsstorungen wie Antriebsverlust, Sprach- und Sprechsto- 
rungen oder kognitive Beeintrachtigungen richtig einzuordnen und mit deren Aus- 
wirkungen auf das Alltagsleben zurechtzukommen (Moffat, 1987). Anzufilgen sind 
die Gefahr der sozialen Isolierung der gesamten Familie und Konflikte, die sich 
generell aus der nun neuen Beziehung zwischen einem Hilfebedurftigen und einem 
Helfenden ergeben (Brooks, 1991). 

In diesem Zusammenhang wird davon ausgegangen, daB Ehefrauen hirngeschadig- 
ter Manner die genannten Punkte als starkere Belastung erleben als Mutter hirnver- 
letzter Jugendlicher. So fanden Maus-Clum und Ryan (1981) bei Ehefrauen haufi- 
ger als bei Muttern typische Belastungsreaktionen wie Frustration, Reizbarkeit, De- 
pression und sozialer Ruckzug. Dies wird dadurch erklart, daB Mutter die Rolle 
einer Betreuerin immer schon eingenommen haben, die Ehefrauen oft jedoch mit 
einer Rollenvermischung (Partnerin, Krankenschwester, Therapeutin) konfrontiert 
sind (von Ehemannern und Vatern ist bemerkenswert wenig die Rede). Weiterhin 
konnen sich die Eltern gegenseitig untersttitzen, wahrend die Ehefrauen oft alleine 
die Verantwortung tragen mlissen. 

Livingston, Brooks und Bond (1985 a, 1985 b) konnten in ihren Untersuchungen 
jedoch keine Unterschiede in der Auspragung der Belastung zwischen Ehefrauen 
und Muttern innerhalb des ersten Jahres finden. Anzumerken ist zudem, daB in der 
bereits erwahnten Studie von Maus-Clum und Ryan (1981) immerhin bei etwa der 
Halfte der befragten Mutter deutliche Belastungssymptome festgestellt wurden. 
Tarter (1990) berichtet von einem Zusammenhang zwischen den psychischen Auf- 
falligkeiten der Jugendlichen und der subjektiven Belastung der Eltern (auch in 
dieser Arbeit wurden vornehmlich Mutter untersucht). Dies zeigt, daB Anderungen 
in der Personlichkeit des Patienten auch von den Muttern als groBe Belastung erlebt 
werden. Auf einen weiteren Punkt niacht die Arbeit von Orsillo, McCaffrey und 
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Fisher (1993) aufmerksam. Bei 10 von 13 untersuchten Geschwistern von jugend- 
lichen Patienten mit einem Schadel-Hirn-Trauma waren psychische Auffalligkeiten 
feststellbar, was flir die Eltern eine zusatzliche Belastung darstellt. 

Der Blick auf die Eltern ist aber noch aus einem anderen Grand angezeigt. In den 
meisten Fallen sind die jungen Patienten nach der Hirnschadigung wieder auf die 
Unterstlitzung der Eltern angewiesen. Eine befriedigende psychosoziale Anpassung 
jugendlicher Hirnverletzter ist somit ohne den Beitrag der Eltern nicht denkbar. Die 
Heranwachsenden befinden sich aber in dem Dilemma, daB sie einerseits die Hilfe 
der Familie benotigen, anderseits jedoch so weit wie moglich selbstandig werden 
wollen und auch milssen. Die diesbezilglichen Erfahrungen der Betroffenen sind in 
der Studie von Schneider, WeiBhaupt und Mai (1993) anschaulich dargestellt. Al- 
lerdings machen die Schilderungen der Jugendlichen offenkundig, welche grundle- 
gende Verunsicherung im Umgang mit der veranderten Lebenssituation auch bei 
den Eltern besteht. Die mangelnde Aufklarung und Beratung von Eltern und Part- 
nern, insbesondere hinsichtlich der Spatfolgen einer Hirnverletzung, kommt eben- 
falls in der Befragung von McMordie, Rogers und Barker (1991) zum Ausdruck. 

Dies zeigt, daB eine intensivere Einbeziehung der Eltern und generell der Angeho- 
rigen in die rehabilitativen MaBnahmen dringend erforderlich ist. Allerdings exi- 
stieren flir die praktische Umsetzung nur wenige konzeptuelle Leitlinien, um die 
Zusammenarbeit zwischen dem Behandlungsteam und den Angehorigen sicherzu- 
stellen (McNeny & Wilcox, 1991). Grundlegende Ansatzpunkte ftir eine Betreuung 
in Form einer Elterngruppe, wie sie in einer Tagklinik oder einem anderen arnbu- 
lanten Setting realisierbar ist, werden im folgenden dargestellt. 



Konzeption der Gruppen und Merkmale der Patienten 

Im Rahmen eines Projekts zur Angehorigenbetreuung sind auch die Eltern mehrerer 
ehemaliger Patienten aus der Tagklinik der Abteilung flir Neuropsychologie des Stad- 
tischen Krankenhauses Mlinchen-Bogenhausen mit der Bitte angeschrieben wor- 
den, in Gesprachsrunden liber ihre Erfahrungen als Mitbetroffene zu berichten. Ziel 
dieses Projekts war es, Anregungen und Ratschlage von erfahrenen Angehorigen 
flir die Bewaltigung alltaglicher Probleme, die nun auf die gesamte Familie zukom- 
men, zu sammeln. Dazu wurden die Sitzungen auf Tonband aufgenommen und an- 
schlieBend transkribiert. Aus den Aufzeichnungen wurde ein Ratgeber flir Angeho- 
rige hirngeschadigter Patienten erstellt (Possl & Mai. 1996). Weiterhin sollte erfaBt 
werden, welche Art von Unterstlitzung die Angehorigen von Seiten der Klinik und 
der rehabilitativen Einrichtung als erforderlich angesehen hatten und eventuell ver- 
miBt haben. 

Die Eltern von sieben Patienten erklarten sich zeitlich in der Lage und bereit, an 
regelmaBig stattfindenden Gesprachsrunden teilzunehmen. Bei sechs dieser Patien- 
ten handelte es sich um mannliche Jugendliche, die ein schweres Schadel-Hirn- 
Trauma erlitten haben. Bei der siebten, einer weiblichen Heranwachsenden, muBte 
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ein Hirntumor entfernt werden. Das Alter der Patienten bei der Hirnschadigung va- 
riierte von 13 bis 24 Jahren. Diese lag bei Beginn der Eltemgruppe mit einer Aus- 
nahme (vier Monate) bereits drei bis fiinf Jahre zuriick. 

Die Storungsbereiche und die psychischen Auffalligkeiten der Jugendlichen sind in 
Tabelle 1 aufgefiihrt. Daraus wird ersichtlich, daB die Schwere der Behinderung 
deutlich variiert. Patientin G (siehe Tab. 1), bei der ein Hirntumor entfernt wurde, 
konnte eine Umschulung zur Biirokauffrau im Rahmen einer BerufsfindungsmaB- 
nahme erfolgreich abschlieBen. Patient D begann im Zeitraum der Gruppentreffen 
eine kaufmannische Lehre. Derjiingste Patient (C) besucht derzeit eine Sonderschu- 
le. Fur die restlichen vier Patienten wird eine Wiedereingliederung in das Berufsle- 
ben aufgrund der schweren Funktionsstorungen nicht mehr angestrebt. 

Die Gruppensitzungen fanden mit einem Abstand von drei Wochen iiber den Zeit- 
raum eines Jahres statt. Die Teilnehmerzahl (5-8 Personen durchschnittlich) blieb 
weitgehend konstant, was als iiberzeugender Beleg dafiir zu werten ist, daB die 
Gruppe von den Eltem als positiv bewertet wurde. Lediglich eine Mutter (beruflich 



Tabelle 1 : Funktionelle Storungen und psychische Auffalligkeiten der Patienten aus der Eltern- 
gruppe 



Patient 

(Teilnehmer) 


Hauptstorungsbereiche 


Psychische Auffalligkeiten 


A 

(Mutter) 


Schwere Ataxie an alien Extremitaten 
Schwere Sprechstorung 
(Gaumensegelpro these) 

Leichte kognitive Beeintrachtigungen 


Aggressivitat, Impulsivitat 
Schwere depressive 
Einbriiche 

Soziale Ruckzugstendenzen 


B 

(Eltern) 


Deutliche kognitive 
Beeintrachtigungen 
Mittelschwere Sprechstorung 


Zwanghafte 

Verhaltensweisen 

Starke Stimmungsschwankungen 


C 

(Mutter) 


Deutliche kognitive 
Beeintrachtigungen 
Mittelschwere Ataxie an alien 
Extremitaten 


Panikattacken und 
psychotische 
Angstanfalle (deutlich 
gebessert) 


D 

(Eltern) 


Leichte Sprechstorung 
Leichte Gedachtnisstorung 


Erhohte Reizbarkeit 
(gebessert) 


E 

(Vater) 


Kognitive Verlangsamung mit 
Gedachtnisstorung 
Mittelschwere Sprechstorung 
Resthemiparese (rechts) 


Aggressivitat, Impulsivitat 
Angstlich-depressive 
Verstimmungen 
Zwanghafte Verhaltensweisen 


F 

(Mutter) 


Starke allgemeine Verlangsamung 
Deutliche Gedachtnisstorungen 
Mittelgradige Hemiparese (links) 


Anzeichen einer 
emotionalen Indifferenz 


G 

(Mutter) 


Resthemiparese (links) 

Leichte kognitive Beeintrachtigungen 


Soziale Ruckzugstendenzen 
Depressive Verstimmungen 
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bedingte Terminschwierigkeiten) und ein Vater (Griinde unbekannt) nahmen nicht 
bis zum Ende des Projekts an den Gesprachsrunden teil. Aufgrund der konstanten 
Teilnehmerzahl, die von ihrer Grofie her ein intensives Gesprach zuliefi, wurden in 
diese Gruppe keine neuen Teilnehmer aufgenommen. Zudem wurden die Eltern im 
Laufe der Sitzungen zunehmend miteinander vertraut, so daB auch sehr personliche 
Themen zur Sprache kommen konnten. Diese Atmosphare hatte unserer Ansicht 
nach durch neue Teilnehmer gestort werden konnen. 

Jedes Treffen stand unter einem bestimmten Thema, das sich wahrend der Diskus- 
sionen der vorhergehenden Sitzungen als bedeutsam herauskristallisiert hatte. Bei- 
spiele daflir sind Punkte wie Umgang mit Reizbarkeit, Aggressivitat, Depression. 
Wesensanderungen beim Patienten. die erste Zeit nach deni Unfall, Suche nach ei- 
nem Reha-Platz, Forderung oder Uberforderung der Jugendlichen, Kontakt mit 
Arzten und Therapeuten und Zukunftsperspektiven. Die Klinikmitarbeiter nahmen 
hierbei, abgesehen von erkennbaren Informationsliicken bei den Angehorigen, im 
wesentlichen eine Moderatorfunktion ein. Zuletzt bleibt anzumerken, daB im Rah- 
men dieser Gruppen keine systematischen familien- oder anderweitige psycho- 
therapeutische Interventionen geplant waren und durchgefuhrt wurden. 



Therapeutische Ansatzpunkte 

Die Situation nach der Hirnschadigung des Jugendlichen stellt sich fiir jede Familie 
selbstverstandlich etwas anders dar. So sind die Eltern je nach Art und Umfang der 
Funktionsstorungen beim Patienten mit unterschiedlichen Problemen konfrontiert. 
Das Bewaltigungsverhalten in der jeweiligen Familie wird ferner durch die Person- 
lichkeit der Beteiligten und das spezifische Beziehungsmuster zwischen den Fami- 
lienmitgliedern gepragt. Ein entscheidender Punkt ist auch, inwieweit sich die Toch- 
ter oder der Sohn vor der Hirnverletzung bereits vom Elternhaus geldst hatte. Zu- 
satzliche Schwierigkeiten ergeben sich, wenn neben dem erkrankten Kind noch 
Geschwister zu betreuen sind oder wenn ein Elternteil alleinerziehend ist. SchlieB- 
lich ist zu berucksichtigen, ob die Familie in einen groBeren Verwandtenkreis ein- 
gebunden ist. Auch das AusmaB der finanziellen Ressourcen ist zu bedenken. 

Trotz dieser und anderer Unterschiede zwischen den Familien wurden aber in den 
Gesprachsrunden bestimmte Problembereiche von alien teilnehmenden Eltern im- 
mer wieder thematisiert. Diese Probleme und Ansatze zu deren Bewaltigung sollen 
im folgenden als Anregungen ftir die weitere Suche nach Verbesserung der Ange- 
horigenbetreuung dargestellt werden. 



Unsicherheit tiber die Leistungsfahigkeit 
der Jugendlichen 



Die meisten Eltern waren auch mehrere Jahre nach der Hirnschadigung ausgespro- 
chen unsicher daruber, was sie den Jugendlichen wieder zutrauen konnen. Sie wer- 
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den standig mit den Wiinschen der Jugendlichen konfrontiert, verschiedene Aktivi- 
taten oder Unternehmungen wieder ausfuhren zu wollen, so wie es vor der Hirnver- 
letzung selbstverstandlich war. Einige dieser Wunsche sind eindeutig nicht mehr 
realisierbar, worauf im nachsten Punkt eingegangen wird. Doch ist bei der Mehrzahl 
der angestrebten Aktivitaten alles andere als klar. bis zu welchem Grad eine Aus- 
fuhrung moglich ist. Problematiseh ist allerdings, daB viele Betatigungen angesichts 
der jeweils bestehenden Beeintrachtigungen der Jugendlichen ernstzunehmende 
Gefahren in sich bergen, beispielweise Einkaufen ohne Begleitung, Fahrradfahren, 
sonstige sportliche Aktivitaten oder Reisen. Die Eltern befinden sich standig in dem 
Dilemma, einerseits ihre Kinder vor diesen Gefahren bewahren zu wollen, anderer- 
seits aber dadurch die Moglichkeit zu beschneiden, daB ihre Kinder Erfahrungen 
hinsichtlich ihrer Fahigkeiten und Leistungsgrenzen sammeln konnen. Dabei wird 
oft zu einseitig auf das ,,Bewahren“ gesetzt, da die generellen Befiirchtungen der 
Eltern durch den bereits eingetretenen Unfall, bei dem es zu einer Hirnverletzung 
kam, voll bestatigt worden sind. 

Es geht aber nicht nur um Aktivitaten, bei denen ein Unfall beflirchtet werden muB, 
sondern auch um Unternehmungen, die firr hirnverletzte Jugendliche wahrschein- 
lich zu herben Enttauschungen fiihren werden. In vielen Bereichen konnen sie mit 
Gleichaltrigen nicht mehr mithalten oder gar konkurrieren. Der Besuch einer Dis- 
kothek, eines Tanzkurses oder anderer Veranstaltungen kann zu der bedriickenden 
Erfahrung fiihren, an Attraktivitat verloren zu haben oder gar als Behinderter zu 
gelten. Nicht selten bekommen die Eltern den Vorwurf zu horen, daB sie dies doch 
hatten wissen miissen und ihren Kindern manches hatten ersparen konnen. Auch 
hier erhebt sich fiir die Eltern die Frage, ob sie die Jugendlichen vor solchen Erleb- 
nissen schiitzen sollen oder ob es fiir die Jugendlichen besser ist, sich diesen schwie- 
rigen Erfahrungen frlihzeitig zu stellen. 

Eine Schuldzuweisung in Sinne von ,, Overprotection" ist in der Mehrzahl der Fa- 
milien wenig hilfreich. Dafttr sind die Gefahren, die sich aus den diversen Funk- 
tionsstorungen ergeben. zu real. Selbst bei der Beniitzung offentlicher Verkehrsmit- 
tel sind die Auswirkungen von Storungen der Fortbewegung, der Orientierung und 
der Aufmerksamkeit alles andere als trivial. Andererseits kommen die Eltern nicht 
an der Tatsache vorbei, daB die bestehenden Unsicherheiten hinsichtlich dessen, 
was wieder moglich ist, nur zu mindern sind, wenn die in Frage kommenden Akti- 
vitaten ausprobiert werden. Dies bleibt prinzipiell mit einem Risiko verbunden, 
welches die Eltern meist mit Berufung auf den Unfall, der zur Hirnverletzung ge- 
fiihrt hat, zu pauschal und undifferenziert auszuschalten versuchen. 

Hilfreich ist bereits der Hinweis, daB eine Erziehung immer mit einem solchen Ri- 
siko verbunden ist. Dies war vor der Hirnverletzung nicht anders. Grundlegend ge- 
andert hat sich allerdings, daB nun die Eltern iiber keinen Erfahrungsaustausch und 
keine Vergleichsmoglichkeiten mit anderen betroffenen Familien verfligen, wie dies 
friiher bei vielen Erziehungsfragen moglich war, so wie auch gesunde Jugendliche 
auf andere Familien verweisen konnen, in denen diverse Unternehmungen erlaubt 
sind. Doch welche Vergleichsmoglichkeiten haben hirnverletzte Jugendliche? Ge- 
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rade in diesem Punkt kann eine Elterngruppe sehr hilfreich sein und niitzliche Vor- 
gehensweisen vermitteln. Problematisch ist es namlich, wenn die Eltern nur Verbote 
aussprechen und keine Angebote zur Verfiigung haben. Die betroffenen Jugendli- 
chen erleben zur Genlige, was nicht mehr geht. Eine mogliche Strategie besteht 
darin, zu den risikoreichen Unternehmungen Alternativen zu suchen, wo die Ju- 
gendlichen gefahrloser ihre Grenzen ausprobieren konnen. Ein schrittweises Vor- 
gehen, z. B. anfangs in Begleitung der Eltern etwas zu unternehmen, stellt eine wei- 
tere Moglichkeit dar. Hier konnen sich die Eltern liber die Leistungsfahigkeit des 
Jugendlichen ein authentisches Bild machen. Auch vergessen manche Eltern, ihre 
eigenen Angste und Befiirchtungen den Jugendlichen anders als in der Form angst- 
licher Verbote verstiindlich zu machen. Letztendlich sollten alle Beteiligten gemein- 
sam herausfinden, wo die Grenzen der Leistungsfahigkeit liegen. 



Probleme mit der mangelnden Einsicht der Jugendlichen 

Im Zusammenhang mit den obigen Ausfiihrungen wird von den Eltern stets die 
mangelnde Einsicht der Jugendlichen hinsichtlich der Realisierungsmoglichkeiten 
ihrer Wiinsche beklagt. Meistens stehen die Eltern deni sehr hilflos gegeniiber. Die 
Teilnehmer schilderten, daB sie vor allem in der ersten Zeit nach der Hirnverletzung 
versucht hatten, den Jugendlichen von der Undurchfuhrbarkeit mancher Plane wie 
gewohnt vernunftgemaB zu iiberzeugen. Dies flihrte hiiufig nur zu langwierigen, 
aber nutzlosen Diskussionen, die mit Streit und Verstimmung endeten. Solche ftir 
beide Seiten unschonen Situationen waren aber vermeidbar gewesen. Den Hinweis, 
daB die Beeintrachtigungen der Einsichtsfahigkeit zumindest teilweise mit den hirn- 
schadigungsbedingten Storungen in Zusammenhang stehen, bekamen die Eltern oft 
nur am Rande und sehr spat. Erst im Laufe der Zeit lernten sie, manche dieser 
fruchtlosen Diskussionen zu umgehen, indent sie die Klarung auf die Zukunft ver- 
schoben, d.h. vom weiteren Genesungsverlauf abhangig machten. 

Eine solche Strategie ist natlirlich in einer spateren Phase nicht mehr so ohne wei- 
teres anwendbar. Hier ist es angezeigt, daB sich die Eltern von „objektiven“ Instan- 
zen Hilfe holen, die gegebenenfalls auch die Ansicht der Eltern liber die Undurch- 
fiihrbarkeit mancher Unternehmung zu korrigieren vermbgen. Eine solche Anlauf- 
stelle kann z. B. der Therapeut oder Arzt der Rehabilitationseinrichtung sein, der in 
dieser Beziehung etwas mehr EinfluB auf den Patienten hat als die Eltern. Unter 
Umstanden laBt sich in der Klinik auch ein Treffen mit anderen betroffenen Jugend- 
lichen arrangieren, um realistischere Einstellungen zu fordern. Doch werden die 
Klinikmitarbeiter zu seiten oder oftmals sehr spat eingeschaltet. Eine andere Mog- 
lichkeit ist die Einbeziehung der Freunde, sofern zu solchen noch Kontakt besteht. 
Auch von ihnen lassen sich die hirnverletzten Jugendlichen ntanches eher sagen als 
von den Eltern. Zuletzt soli hinsichtlich des von den Jugendlichen oft diskutierten 
Themas des Autofahrens auf die Organisation des TUV als unabhangige Instanz 
hingewiesen werden. 
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Die Eltern als Therapeuten 

Die Ubernahme der Therapeutenrolle fallt vielen Eltern erwartungsgemaB nicht 
schwer. Haufig unterstlitzen die Klinikmitarbeiter diese Position zu unreflektiert, 
denn die Rolle des Therapeuten oder Padagogen birgt einige problematische Ztige 
in sich, auf die Eltern vorbereitet werden sollten. In vielen Fallen werden die Eltern 
nur unzureichend iiber Ziele und Methoden von therapeutischen Ubungsprogram- 
men bei hirngeschadigten Patienten aufgeklart. Daraus resultiert die Gefahr, daB sie 
unbeabsichtigt den Patienten fortwahrend iiberfordern. Komplikationen entstehen 
zusatzlich, wenn Vorwiirfe liber eine anscheinend unzureichende Anstrengungsbe- 
reitschaft hinzukommen („Wenn du dich mehr anstrengen wiirdest, dann . . Vie- 
les bei der Wiederherstellung nach einer erworbenen Hirnschadigung ist mit den 
Lehrmethoden bei gesunden Kindern und Heranwachsenden nicht vergleichbar und 
fiihrt zu schwerwiegenden MiBverstandnissen. SchlieBlich besteht flir die Familie 
die Gefahr, daB die Eltern zu ,,Dauer-Kritikern“ werden. Im Falle von Sprachsto- 
rungen ist allseits bekannt, wie hemmend eine permanente Korrektur von Fehlern wir- 
ken kann. Im Extremfall wird der inhaltliche Aspekt von Gesprachen vollig von 
therapeutischen Faktoren verdrangt. Die Folge ist, daB sich die Jugendlichen immer 
mehr von der Kommunikation in der Familie ausschlieBen. 



Unsicherheit iiber die Art und das Ausmafi 
notwendiger Hilfe 

Viele Jugendliche sind nach der Hirnschadigung wieder auf die Hilfe der Eltern 
angewiesen. Dies ist vor allem in der ersten Zeit der Fall. Doch bereits hier ist es 
wichtig, die Bedurfnisse und Wiinsche der lugendlichen nicht einfach zu iiberge- 
hen, auch wenn ihr BewuBtseinszustand starken Schwankungen unterworfen ist und 
sie sich noch kaum sprachlich ausdriicken konnen. Aufgrund ihrer Hilflosigkeit 
werden die lugendlichen nur zu leicht als Kleinkinder behandelt. filr die die Eltern 
alles, bis zu den alltaglichsten Dingen, zu entscheiden haben. Die Eltern sollen zu- 
mindest versuchen, eventuell iiber eine rudimentare Zeichensprache, den Patienten 
miteinzubeziehen. Doch werden die Eltern haufig auf diesen Aspekt gar nicht auf- 
merksam gemacht. 

Der Zustand, in fast alien Dingen passiv auf die Hilfe anderer Menschen angewie- 
sen zu sein, andert sich im Lauf der Zeit, je nach Schweregrad der Funktionsstorun- 
gen, schneller oder langsamer. Das Gefiihl der Eigenstandigkeit wird gerade dann 
filr die lugendlichen immer bedeutsamer. Diese Bedurfnisse scheinen jedoch von 
vielen Eltern viel zu spat wahrgenommen oder falsch interpretiert zu werden („War- 
um wird jetzt meine Hilfe zuriickgewiesen?“). Die Gratwanderung zwischen not- 
wendiger und uberflussiger Hilfestellung setzt sich auch im weiteren Verlauf fort. 
Anzuflihren sind beispielsweise die Probleme, ob die Eltern bei der Suche nach ei- 
nem Ausbildungsplatz oder bei der Aufrechterhaltung der Kontakte zu fruheren 
Freunden eine Art Vermittlerfunktion einnehmen sollen. In diesen Fallen gibt es 
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keine einfachen Losungsrezepte. So kann es sehr hilfreich sein, wenn die Eltern 
friihere Freunde noch in der Akutphase einbeziehen und ihr Engagement untersttit- 
zen. Haufig wil'd wertvolle Zeit verloren, wenn alles deni natlirlichen Lauf der Din- 
ge iiberlassen bleibt. Denn dies sieht meistens so aus, daB die Freunde sich nach 
anfanglichem Interesse wieder zurlickziehen und gerade fur einen spateren Zeit- 
raum nicht mehr zu Verfiigung stehen, um der Gefahr der sozialen Isolierung be- 
hinderter Personen entgegenzuwirken. 

Neben solchen sinnvollen Vermittlerfunktionen konnen aber gentigend alltagliche 
Situationen ausgemacht werden, in denen Hilfestellungen oder iingstliche Warnun- 
gen wie ,,PaB auf, sei vorsichtig!“ verbunden mit der Botschaft: „Ich traue dir nichts 
zu“ nicht mehr erforderlich sind. Zumindest hier kann auf eine Bevormundung ver- 
zichtet werden. Entscheidend ist, daB die Eltern das Bediirfnis der Jugendlichen 
nach Eigenstandigkeit besser verstehen und imrner dort, wo es moglich ist, auch 
respektieren. 



Umgang mit Reizbarkeit und Aggressivitat 

Haufig wird von den Eltern liber eine erhohte Reizbarkeit und Aggressivitat der 
Jugendlichen geklagt. Unerwartet und oft erschreckend ist die Starke und die Un- 
mittelbarkeit des gezeigten Argers, der mit dent AnlaB kaurn in Beziehung zu stehen 
scheint. Diagnostisch wird zwar zwischen Reizbarkeit als psychogener Reaktion 
und organisch bedingten Aggressionsausbrlichen unterschieden, eine solche Diffe- 
renzierung ist aber in der alltaglichen Praxis schwierig. Fur die Eltern sind wieder- 
holte Informationen, daB eine erhohte Aggressivitat direkt oder indirekt durch die 
Hirnschadigung mitbedingt ist, jedenfalls hilfreich. Den Eltern ist zwar verstand- 
lich, daB die Patienten „diinnhautiger“, nervoser und empfindlicher geworden sind. 
Schwer nachzuvollziehen ist es jedoch. daB die Patienten ihre Gefiihle nicht mehr 
so wirksam wie ein Gesunder steuern konnen und normalerweise irrelevante Reize 
vollig unerwartete Reaktionen hervorrufen. Oftmals wird namlich das aggressive 
Verhalten der Jugendlichen ganz personlich genommen. Das Resultat sind schwer 
auflosbare Beziehungskonflikte, die die Situation noch mehr komplizieren. Allge- 
mein zeigten die Erfahrungen der Teilnehmer, daB man nach derartigen Aggressi- 
onsausbrlichen, wenn sich die Jugendlichen wieder beruhigt haben, ein Gesprach 
mit ihnen ohne Vorhaltungen suchen sollte, denn oft sind sie selbst von diesen Aus- 
briichen iiberrascht und beschamt. 

Fiir die Eltern ist es niitzlich, herauszufinden, wann solche aggressiven Ausbrliche 
auftreten. Diese konnen z. B. aus Uberlastungssituationen resultieren, die mit eini- 
ger Erfahrung vermeidbar sind. Zu bedenken ist ferner, daB ein AnlaB, der fiir Au- 
Benstehende geringfligig erscheint, fiir die Jugendlichen selbst von erheblicher Be- 
deutung ist. Mogliche Grunde sind bereits angesprochen worden. Die Patienten er- 
leben die erneute Abhangigkeit von den Eltern als Einschrankung, auf die sie 
entsprechend reagieren. Weiterhin bekommen die Jugendlichen von den Eltern 
iiberwiegend Warnungen und Verbote zu horen. Zu bedenken ist auch die Therapeu- 
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tenrolle der Eltern, die solche Ausbriiche mitverursachen kann, welche wiederum 
die Eltern in der Meinung, nur das Beste zu tun, nicht verstehen. 

Letztendlich mlissen die Eltern aber auch Grenzen setzen, wobei oftmals klare Si- 
gnale notwendig sind. Dies wird haufig aufgrund einer als notwendig angesehenen 
Rlicksichtnahme auf den Erkrankten erst sehr spat realisiert. Fur die Jugendlichen 
ist es fur den weiteren Lebensweg aber von groBer Bedeutung, durch die Erfahrung 
solcher Grenzen ihre Stimmungen wieder besser kontrollieren zu lernen. 



Versagensgefiihle der Eltern 

Viele Gedanken der Teilnehmer kreisten um die Frage, ob sie alles richtig gemacht 
haben. Eventuell ware manche Beeintrachtigung durch eine effektivere Akut-Be- 
handlung in einem anderen Krankenhaus vermeidbar gewesen. Es bestehen Zweifel 
hinsichtlich der Wahl der Rehabilitationseinrichtung. Vielleicht hatte man sich in 
der ersten Phase ilberhaupt intensiver um den Patienten kiimmern sollen. SchlieB- 
lich machen sich die Eltern Gedanken, ob sie die therapeutischen Ubungen zu Hause 
ausreichend gefordert haben. Vielleicht hatte man auch als Vermittler beispielswei- 
se bei der Lehrstelle oder deni Arbeitsplatz mehr tun miissen. Manchmal wurde deni 
Jugendlichen etwas erlaubt, das dann nicht gut ausgegangen ist. Verschiedene Ver- 
haltensauffalligkeiten (Reizbarkeit, Verschlossenheit) wurden dahingehend inter- 
pretiert, daB man bei bestimmten Dingen falsch reagiert hat. Einige Eltern bewerten 
es ausschlieBlich als ihre Schuld, daB sie keinen Zugang mehr zu ihren Kindern 
finden. 

Hier ist es wichtig, daB die Eltern ausflihtiicher liber den Verlauf der Wiederherstel- 
lung nach einer Hirnschadigung informiert werden, damit sie die auftretenden Pha- 
nomene besser einordnen konnen. Sie miissen dariiber aufgeklart werden, was unter 
den gegebenen Umstanden erwartet werden kann und welche Dinge vorerst nicht 
vorausgesetzt werden konnen. Die Eltern sollten dariiber Bescheid wissen, daB der 
ProzeB der Wiederherstellung nach einer Hirnschadigung sehr kompliziert ist. Ge- 
brauchsfertige Standardlosungen und -rezepte fiir die Bewaltigung der Spatfolgen 
existieren ebenfalls nicht. Es ist vielmehr notwendig. daB effektive Strategien von 
alien Beteiligten erst erarbeitet und ausprobiert werden. Dabei ist es unvermeidlich, 
daB Fehler gemacht werden, ja gemacht werden mussen, um weiterzukommen. Die- 
se Einstellung ist durch einen regelmaBigenden Erfahrungsaustausch mit anderen 
Betroffenen wesentlich leichter vermittelbar als in wenigen Einzelgesprachen zwi- 
schen Eltern und Mitarbeitern des Behandlungsteams. 



Fazit 

Aus den Riickmeldungen der Teilnehmer war zu entnehmen, daB sie sich solche 
Gesprachsrunden schon viel friiher gewiinscht hatten. Wie bereits erwahnt, waren 
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bei Beginn der Gruppen bereits drei bis fttnf Jahre seit der Hirnverletzung des Soh- 
nes oder der Tochter vergangen. Fast alle Eltern berichteten iiber psychische und 
vegetative Beschwerden wie Nervositat, innere Anspannung, Gereiztheit, Nieder- 
geschlagenheit, Erschopfungszustande, Schlaf- und Appetitstorungen. Die Haupt- 
belastung liegt nach Ansicht der Teilnehmer vor allem in den iiber einen langen 
Zeitraum bestehenden Anforderungen, die ein tagtaglicher Umgang mit den Ju- 
gendlichen mit sich bringt. Daflir steht aber keine ausreichende Handlungskompe- 
tenz zur Verfligung. Hinzu kommt die standige Sorge darum, wie es sein wird, wenn 
der Sohn oder die Tochter ohne die Hilfe der Eltern auskommen muG. 

Die Eltern bestatigten, daG schon der Austausch mit anderen Personen, die sich in 
einer ahnlichen Situation befinden, eine emotionale Entlastung mit sich gebracht 
hat. Solche Gesprache waren selbst mit nahestehenden Bekannten nicht moglich, 
weil diese sich kaum in ihre Lage hineinversetzen konnten. Zudem bestand die Be- 
fiirchtung, anderen zur Last zur fallen. Viele der betroffenen Eltern konnten erst in 
der Gruppe iiber ihre bestandigen Unsicherheiten und Befiirchtungen sowie allge- 
mein iiber ihr Befinden erziihlen und erfuhren zum erstenmal konkret, daG auch 
andere Familien mit ahnlichen Problemen zu kampfen haben. 

Ein weiterer Beitrag zur emotionalen Entlastung war die Einsicht. daG eine Reihe 
innerfamiliarer Auseinandersetzungen nicht allein auf personliches Versagen zu- 
riickzufiihren ist, sondern mit den Auswirkungen der Hirnverletzung ihres Kindes 
zusammenhangt. Obwohl die Teilnehmer inzwischen iiber die Folgen einer Hirn- 
verletzung einiges theoretisches Wissen erworben hatten, blieben die konkreten 
Auswirkungen dieser Beeintrachtigungen auf den Alltag und das Familienleben 
groGtenteils im unklaren. Hier haben Klinikmitarbeiter eine oft nicht ausreichend 
erkannte Informantenrolle. In ihrer Teilnahme an solchen Gruppen liegt ein wesent- 
licher Vorteil gegeniiber reinen Selbsthilfegruppen. Eine weitere Aufgabe der pro- 
fessionellen Heifer liegt in der Ermutigung der Betroffenen, intensiver den Kontakt 
zu Arzten und Therapeuten zu suchen. Die meisten Eltern assoziieren die Rehabi- 
litation weitgehend mit TrainingsmaGnahmen zur Verminderung diverser Funk- 
tionsstdrungen, wahrend die oben beschriebenen und andere Alltagsprobleme als 
privates Schicksal erachtet werden, mit denen die Betroffenen selbst zurechtkom- 
men miissen und die eigentlich nicht zur Rehabilitation gehoren. Viele dieser 
Schwierigkeiten werden somit gar nicht in die Behandlung eingebracht oder nur am 
Rande vermerkt. Allerdings wird diese Sichtweise im Routineablauf der Rehabili- 
tation von Mitgliedern des Behandlungsteams vieler Einrichtungen begiinstigt, die 
im Grunde eine ahnliche Trennung vornehmen. 

Erschwerend kommt hinzu, daG viele Probleme des Alltags erst nach AbschluG der 
Rehabilitation voll zum Tragen kommen und daflir keine Standardrezepte existie- 
ren, die den Betroffenen vermittelt werden konnten. Die Anpassung an bleibende 
Behinderungen ist sowohl ftir die Patienten als auch flir die Eltern ein langwieriger 
LernprozeG. Oft miissen die Eltern nach einer Reihe leidvoller Erfahrungen niitzli- 
che Vorgehensweisen alleine herausfinden, was sich durch eine adaquate Betreuung 
zumindest abkiirzen lieGe. Hilfreich ware bereits, die Einstellung zu vermitteln. 
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,,Fehler“ nicht als personliches Versagen zu interpretieren, sondern als Notwendig- 
keit eines jeden Lernvorgangs zu sehen. Daflir ist jedoch ein Erfahrungsaustausch 
mit anderen Betroffenen wichtig, eine Gelegenheit, bei der Anregungen, etwas aus- 
zuprobieren, zu bekommen sind und Ruckmeldungen iiber den Erfolg oder MiBer- 
folg diskutiert werden konnen. Ist dies nicht moglich, droht die Gefahr, daB sich die 
Familie bei der Bewaltigung der Lebensumstande in eine Sackgasse manovriert und 
keine Alternativen entwickeln kann, weil diese nicht bekannt sind. Gerade an diesen 
Punkt kann eine Elternbetreuung in Gruppen ansetzen. 

Solche Gruppen sollten deshalb moglichst frtihzeitig beginnen und parallel zur Be- 
handlung der Jugendlichen stattfinden. Dem steht jedoch oft entgegen, daB sich die 
rehabilitativen Einrichtungen fern des Wohnorts der betroffenen Familien befinden. 
Dringend erforderlich ware auf jeden Fall eine ambulante psychologische Betreu- 
ung oder Beratung nach AbschluB der Behandlung. Dabei ist eine Reihe von Varia- 
tionen der dargestellten Vorgehensweise denkbar, etwa die Einbeziehung der Ju- 
gendlichen oder die Mitarbeit erfahrener Betroffener (Pdssl, 1996). Gerade in dieser 
Phase, in der substantielle Funktionsverbesserungen nicht mehr zu erwarten sind 
und die Anpassung an eine bleibende Behinderung geleistet werden muB, sind die 
Familien in dieser Hinsicht auf sich alleine gestellt. Der Hauptteil der Nachbehand- 
lung beschrankt sich auf die medizinische Betreuung sowie auf verschiedene Funk- 
tionstherapien (Krankengymnastik, Ergotherapie, Sprachtherapie). Nachteilig wirkt 
sich zudem aus, daB die Mehrzahl der Mitarbeiter psychologischer Beratungsstellen 
mit den Folgen einer Hirnschadigung nicht vertraut ist. Gefragt sind deshalb neue 
Konzeptionen und flexiblere Organisationsformen, um die psychosoziale Anpas- 
sung von Familien mit einem hirngeschadigten Mitglied wirkungsvoll zu unterstut- 
zen. 
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